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Referat:  
Die Arbeit beschäftigt sich mit der epidemiologischen Messung von Immunkompetenz. Die 
in der Einleitung beschriebenen Verbindungen zwischen dem Immunsystem und Merk- 
malen wie Alter, Geschlecht, anthropometrischen Eigenschaften, körperlicher Aktivität und 
Tabakkonsum begründen das Ziel, Immunkompetenz als Endpunkt, Exposition oder Stör-
faktor bei Studien zu Zivilisationserkrankungen erfassen zu können. 
Immunkompetenz wird in Form eines Scores erfasst, der auf den Antworten eines 
Fragebogens über Infektionsanfälligkeit beruht. Der Score wurde auf Basis von Daten der 
LIFE-Adult Studie (8544 Probanden) berechnet und auf Zusammenhänge mit Merkmalen 
wie Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index, Waist-Hip-Ratio und Erwerbsstatus geprüft. Seine 
Verteilung in einer Stichprobe der Leipziger Bevölkerung zeigt, dass der Score trotz einiger 
diskutierter Probleme eine geeignete Methode ist, unterschiedliche Ausprägungen von  
Immunkompetenz voneinander zu unterscheiden. Um zu beurteilen ob der Score tatsächlich 
Immunkompetenz abbildet, wurden Assoziationen des Scores mit Merkmalen untersucht, 
die mit der Immunfunktion in Zusammenhang stehen: Pneumonie, stationäre Aufnahme 
wegen Infektionen, durch das Varizella-Zoster-Virus ausgelöste Krankheitsbilder, andere 
schwere Infektionserkrankungen, Blutparameter (Konzentrationen von Interleukin-6, Leuko-
zyten, Monozyten, Lymphozyten, neutrophilen, eosinophilen und basophilen Granulozyten), 
Allergien, Autoimmunerkrankungen, Krebs und familiäre Häufung von schweren Infektionen 
oder Infekt-bedingten Todesfällen.  




AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome 
AWIS Atemwegsinfektanfälligkeitsstudie 
BMI Body-Mass-Index 
CCI Centrum für chronische Immundefizienz 
DEGS Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
EHEC Enterohämorrhagische Escherichia coli 
HIV Human Immunodeficiency Virus 
IL Interleukin 
IPAQ International Physical Activity Questionnaire 
LIFE Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen 
MET Metabolisches Äquivalent 
N Absolute Häufigkeit 
RKI Robert Koch-Institut 
RTI-Score Atemwegsinfektanfälligkeitsscore 
s Empirische Standardabweichung 
sIL-6R Löslicher Interleukin-6-Rezeptor 
SIV Scoring of Immunological Vigor 
TNF Tumornekrosefaktor 
WHO World Health Organisation 
WHR Waist-Hip-Ratio 
xˉ  Arithmetisches Mittel 
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1 Einführung 
Das Immunsystem schützt den menschlichen Organismus vor Krankheitserregern und  
anderen körperfremden Substanzen. Inwieweit diese Aufgabe erfolgreich erfüllt wird, be-
schreibt die Immunkompetenz. Sie kann auf molekularer und zytologischer Ebene unter-
sucht werden. Darauf beziehen sich viele Definitionen: Beispielsweise wird von der „Fähig-
keit eines Organismus, auf Antigene zu reagieren“ (Kilian 2007, S. 388) oder von der 
„Verantwortlichkeit für immunologische Reaktionen“ (Hoffmann-La-Roche-AG 2003, S. 909) 
geschrieben. Immunkompetenz kann jedoch auch durch ihre Auswirkungen beurteilt wer-
den. Durch das Auftreten bestimmter Merkmale bei Probanden wird auf den Zustand des 
Immunsystems geschlossen: Fallberichte charakterisieren immunkompetente Patienten 
durch die Abwesenheit bestimmter Kriterien, etwa immunsuppressiver Therapien, kürzlich 
stattgefundener Operationen, Infektionserkrankungen oder Schwangerschaft (Sakamoto et 
al. 2002). 
Im Verlauf dieser Einführung werden vielfältige Zusammenhänge zwischen dem 
Immunsystem und anderen Merkmalen oder Erkrankungen des Menschen beschrieben. So 
ist anzunehmen, dass Immunkompetenz auf verschiedene Weise Morbidität und Mortalität 
beeinflusst. Für die Epidemiologie ist es daher von Interesse, sie zu operationalisieren.  
Immunkompetenz kann dann als eigenständiger Endpunkt gemessen werden oder als Ex-
position ihre Folgen aufzeigen. Außerdem wäre es möglich, sie als Confounder (Störfaktor) 
zu berücksichtigen. Die Erfassung mithilfe eines Fragebogens würde dieses Ziel mit vertret-
barem Aufwand in großen epidemiologischen Studien zu Zivilisationserkrankungen ermög-
lichen. Deshalb ist es Ziel dieser Arbeit, Ausprägungen der Immunkompetenz in der Leipzi-
ger Bevölkerung mittels eines Fragebogens der LIFE-Adult-Studie zu operationalisieren. Die 
Resultate sollen beschrieben und plausibilisiert werden. 
Als Gegenteil der Immunkompetenz wird Immundefizienz (Immundefekt) definiert. 
Primäre (angeborene) und sekundäre Immundefizienzen (etwa iatrogen durch medikamen-
töse Therapie oder infektiös durch HIV) werden unterschieden. Antikörpermangelsyndrome 
sind die häufigsten Erkrankungen der insgesamt seltenen primären Immundefekte. In der 
vorliegenden Arbeit geht es um die Differenzierung verschiedener Ausprägungen der  
Immunkompetenz. Immundefizienz als ein Extrem wird nicht explizit berücksichtigt.  
Dennoch können einige ihrer Symptome epidemiologisch erfasst werden.  
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1.1 Immunkompetenz und epidemiologische Studien 
zu Zivilisationserkrankungen 
 
Die Epidemiologie „beschäftigt sich mit der Verbreitung von Krankheiten in der Bevölkerung 
und Faktoren, die mit ihrer Verbreitung in Verbindung stehen“ (Böhning 1998, S. 12). Ein 
wichtiger Faktor ist die Immunkompetenz. Bisher lassen sich in der Literatur kaum Ansätze 
finden, Immunkompetenz in epidemiologischen Studien als globale Beurteilung der  
Immunfunktion zu erfassen. Um Einflüsse der Immunkompetenz auf die Gesundheitspro- 
bleme der Bevölkerung aufzudecken, ist es für die Epidemiologie erstrebenswert, das Kon-
zept der Immunkompetenz für Studien mit großen Fallzahlen zugänglich zu machen. Eine 
Möglichkeit, diesem Ziel näher zu kommen, könnte eine detaillierte Anamnese zur Häufig-
keit von Infektionserkrankungen bzw. Infektanfälligkeit sein, wie es auch in dem Fragebogen 
dieser Arbeit durchgeführt wurde. 
Infektionserkrankungen waren von Anfang an Forschungsgegenstand der Epide-
miologie. Dies vermittelt schon der Begriff: Temporär und lokal vermehrt auftretende Infek-
tionen (Epidemien) sollten untersucht werden. Als Beispiel von Infektionserkrankungen der 
letzten Jahre seien der EHEC-Ausbruch im Jahr 2011 in Deutschland (Robert Koch-Institut 
2011) und der Ebola-Ausbruch seit 2014 in Westafrika (Lawe-Davies und Jasarevic 2014) 
genannt. Aber auch die jährlichen Influenza-Infektionen in Deutschland führen zu einer  
erheblichen Belastung des Gesundheitssystems (Buda et al. 2013, S. 7). Durch den medizi- 
nischen Fortschritt und die höhere Lebenserwartung der Menschen hat sich der epidemio-
logische Forschungsschwerpunkt verschoben: Neben Infektionserkrankungen sind vor  
allem chronische, sogenannte Zivilisationskrankheiten in den Industrienationen relevant ge-
worden. Wichtige Beispiele sind u. a. Bluthochdruck, Koronare Herzkrankheit, Diabetes mel-
litus Typ II, Adipositas, Depression, bestimmte Tumore und Allergien. Für Deutschland 
konnte z. B. gezeigt werden, dass seit 1998 in einem Zeitraum von zehn Jahren die Präva- 
lenzen des bekannten Diabetes mellitus um 2 % absolut (38 % relativ) und allergischer Er-
krankungen um 2,9 % absolut gestiegen sind (Heidemann et al. 2013; Langen et al. 2013). 
Die Ursachen der Zivilisationserkrankungen zu erkennen, haben sich zahlreiche 
Studien zum Ziel gesetzt, u. a. die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS; 
durchgeführt durch das Robert Koch-Institut / RKI) und das Leipziger Forschungszentrum 
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für Zivilisationserkrankungen (LIFE; ein Projekt der Medizinischen Fakultät der Universität 
Leipzig). Solche Analysen tragen langfristig dazu bei, Präventions- und Behandlungsstrate-
gien zu entwickeln. Die DEGS soll Informationslücken über die Gesundheit der deutschen 
Bevölkerung schließen, die trotz Daten der Versicherungen und Ämter bestehen bleiben. 
Dies wird u. a. durch „Querschnittsbefragungen der erwachsenen Wohnbevölkerung […; und 
die] Periodische Durchführung eines Befragungs- und Untersuchungssurveys zur Erhebung 
objektiver Messwerte“ (Kurth 2009, S. 8) realisiert. Die Stichprobengröße der Querschnitts-
befragungen umfasst dabei 20.000 Probanden (Kurth 2009, S. 8). In der LIFE-Studie wurden 
über 25.000 Probanden und Patienten aus Leipzig untersucht. Bei der Datenerhebung han-
delt es sich um sehr vielfältige Methoden, etwa um Interviews, Fragebögen, körperliche Un-
tersuchungen wie Anthropometrie oder die labormedizinische Analytik der Haare, des  
Blutes und des Urins. Es sollen Beziehungen zwischen Umwelt, Stoffwechselprozessen des 
Körpers und Genetik erforscht werden (Löffler et al. 2015). Die LIFE-Studie gliedert sich in 
mehrere Teilbereiche. Es werden z. B. Krankheitskohorten (LIFE-DISEASE; LIFE-B) und eine 
Stichprobe der allgemeinen Leipziger Bevölkerung (LIFE-HEALTH; LIFE-A) untersucht. LIFE-
HEALTH teilt sich wiederum in eine Erwachsenen- (LIFE-A1 bzw. LIFE-Adult) und eine  
Kinderstudie (LIFE-A2) auf. 
Neben Merkmalen wie Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index oder Tabak- und Alko-
holkonsum, wird die Erhebung von Merkmalen interessant, die Hinweise über die  
Immunkompetenz geben. So kann Immunkompetenz mit Zivilisationserkrankungen in Be-
ziehung gesetzt werden. 
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1.2 Der Zusammenhang von Elementen des Immunsystems 
mit anderen Merkmalen 
 
Zahlreiche Zusammenhänge des Immunsystems mit anderen Merkmalen wurden erforscht. 
Betrachtet werden u. a. Alter, Geschlecht, anthropometrische Merkmale, körperliche Aktivi-
tät und Tabakkonsum. Diese Merkmale werden später mit dem Score der vorliegenden Ar-
beit in Beziehung gesetzt. Weitere Forschungsgebiete sollen hier nur kurz erwähnt sein: 
etwa das Schlafverhalten (Irwin et al. 2010; Savard et al. 1999; Walsh et al. 2011a), der Alko-
holkonsum (Schleifer et al. 2002), der sozioökonomische Status (Dowd und Aiello 2009; Co-
hen et al. 2004; Cohen 1999) oder die Psychoneuroimmunologie (Stress: Maier et al. 1994; 
Assaf 2013; Stowell et al. 2001; McKinnon et al. 1989; Depression: Sephton et al. 2009; Chris-
tian et al. 2009; Burack et al. 1993; Lyketsos et al. 1993; Optimismus: Cohen et al. 1999; 
Segerstrom 2005; Segerstrom und Sephton 2010; Brydon et al. 2009; Einsamkeit: Kiecolt-
Glaser et al. 1984). 
 
1.2.1 Alter und Geschlecht 
Das Immunsystem verändert sich im Laufe eines menschlichen Lebens: Die beeinträchtigte 
Immunfunktion mit steigendem Alter nennt man Immunseneszenz. Ältere Menschen haben 
z. B. ein erhöhtes Risiko gegenüber jungen Menschen, an nosokomialen Infektionen zu er-
kranken (Geffers et al. 2002). Weiterhin wird die Stimulationsfähigkeit von T-Lymphozyten 
durch Mitogene schwächer (Oyeyinka 1984; Hallgren et al. 1973; Roberts-Thomson et al. 
1974). Im Serum finden sich höhere Konzentrationen von unterschiedlichen Autoantikör-
pern (Hijmans et al. 1984; Tomer und Shoenfeld 1988; Willkens et al. 1967; Hallgren et al. 
1973) und der Spiegel von TNF-α steigt (Brüünsgaard et al. 2000; Paolisso et al. 1998). Ver-
gleichbar ist dies mit dem Anstieg von Interleukin-6 und seinem gelösten Rezeptor sIL-6R 
(Giuliani et al. 2001; Brüünsgaard und Pedersen 2003). Während die IL-6-Konzentration bis 
ins hohe Alter exponentiell wächst, sistiert die Zunahme seines löslichen Rezeptors etwa im 
siebenten Lebensjahrzent, um dann wieder abzufallen. Dies zeigte eine Untersuchung an 
prä- und postmenopausalen Frauen (Giuliani et al. 2001). Der sIL-6R-Spiegel von ab hun-
dertjährigen Frauen ist vergleichbar mit dem von Probandinnen vor der Menopause. Als 
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mögliche Erklärung hierfür nennen Giuliani et al. das selektive Überleben der Probanden 
(solche mit stärkerer Immunkompetenz überleben länger). Ein ähnlicher Effekt ist bei der 
schon besprochenen Autoantikörper-Konzentration zu vermuten. Zumindest misst man 
entgegen dem allgemeinen Alterstrend bei ab Hundertjährigen eine niedrige Autoantikör-
per-Konzentration im Serum (Mariotti et al. 1992). 
Geschlechtsspezifische Forschungsergebnisse zeigen, dass der Anteil an CD8- 
positiven T-Lymphozyten bei Frauen höher ist als bei Männern. Dabei besteht kein Unter-
schied zwischen absoluten T-Lymphozytenzahlen (Mascart-Lemone et al. 1982; Oyeyinka 
1984). Neuere Forschungen decken sogar Unterschiede in der gesamten Regulation der 
Homöostase des Immunsystems auf: So wird angenommen, dass das männliche Immunsys-
tem vor allem durch das Zytokin Interferon-γ reguliert wird, im weiblichen Organismus hin-
gegen IL-6 die zentrale Rolle spielt (Berghella et al. 2014; Pellegrini et al. 2011). 
 
1.2.2 Anthropometrische Eigenschaften 
Die Anthropometrie dient durch das Vermessen des menschlichen Körpers u. a. der Defini-
tion von Übergewicht. Ein etabliertes Maß ist der Body-Mass-Index (Quotient aus Körper-
gewicht in Kilogramm und quadrierter Körpergröße in Metern). Der BMI wird als grobe 
Messgröße des Fettstoffwechsels betrachtet, auch wenn er Grenzen hat: Sportler weisen 
durch die hohe Muskelmasse oft einen erhöhten BMI trotz geringem Körperfett auf. Ein 
anderes Problem ist die Verteilung des Körperfettes: Das vermehrte abdominale Fettgewebe 
scheint bedeutend schädlicher als peripheres Fettgewebe zu sein: Das Taille-Hüft-Verhältnis 
(Waist-Hip-Ratio, WHR) kann diesen Sachverhalt besser berücksichtigen und wurde als un-
abhängiger Vorhersagewert für kardiovaskuläre Erkrankungen und Koronare Herzkrankheit 
identifiziert (Welborn et al. 2003; Wing et al. 1991). 
Der BMI zeigt Zusammenhänge mit dem Immunsystem: Assoziationen mit einer 
erhöhten Rate postoperativer Wundinfektionen sowie anderer nosokomialer Infektionen 
(Vilar-Compte et al. 2000; Dossett et al. 2009), dermatologischer Infektionen (Chan und 
Chong 2002) und Atemwegsinfektionen (Kwong et al. 2011; Centrum für Chronische Im-
mundefizienz 2014) wurden beispielsweise beschrieben. Kwong et al. (2011) konnten zeigen, 
dass ein hoher BMI mit einem erhöhten Risiko für Hospitalisierungen durch Atemwegskom-
plikationen während einer Influenza-Saison einhergeht. Auch Blutparameter zeigen unter 
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Adipositas signifikante Veränderungen. Das betrifft z. B. die Leukozytenzahl (Nieman et al. 
1999) und die Antikörperbildung aufgrund einer Impfreaktion. Weber et al. haben dies mit 
einem Impfstoff für Hepatitis B gezeigt (Weber et al. 1986). Eine mögliche Ursache der ab-
geschwächten Impfreaktion bei adipösen Patienten können aber auch unabhängig von der 
Immunkompetenz zu kurze Injektionsnadeln sein (Middleman et al. 2010). 
Einen Überblick über den Einfluss von Adipositas auf das Immunsystem bieten die 
Literaturübersichten von Milner und Beck (2012) sowie von Falagas und Kompoti (2006). Ein 
weiterer Forschungsschwerpunkt liegt auf dem Hormon Leptin. Es wird nicht nur von Adi-
pozyten ausgeschüttet, sondern auch von einer Vielzahl anderer Zellen, z. B. von regulato-
rischen T-Zellen (Rosa et al. 2007). Genauso gehen seine Wirkungen weit über die Regula-
tion des Hungergefühls im zentralen Nervensystem hinaus (Claycombe et al. 2008; Zhao et 
al. 2003; Loffreda et al. 1998). 
 
1.2.3 Körperliche Aktivität 
Körperliche Aktivität fördert gesundes Altern (Leveille et al. 1999; Gremeaux et al. 2012;  
Literaturübersicht zum gesunden Altern siehe Södergren 2013). Ein anderer Terminus hierfür 
ist aktive Lebenserwartung. Sie umfasst die Lebenszeit eines Menschen, in der keine ge-
sundheitlichen Einschränkungen oder Behinderungen bestehen. Somit kann die körperliche 
Aktivität Ansätze bieten, die Gesundheit einer Bevölkerung generell zu fördern.  
Von der körperlichen Aktivität im Sinne einer moderaten Bewegung ist intensives 
körperliches Training zu trennen. Die Wettkämpfe oder Trainingseinheiten von Athleten ha-
ben auf das Immunsystem ganz andere Auswirkungen, die anschließend wieder rückläufig 
sind. Das betrifft z. B. Neutrophilie (Robson et al. 1999), außerdem wird eine erhöhte Anfäl-
ligkeit für Atemwegsinfektionen diskutiert (Walsh et al. 2011b). 
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1.2.4 Tabakkonsum 
Nach Erhebungen des RKI raucht in Deutschland etwa ein Drittel der Bevölkerung zwischen 
18 und 79 Jahren (Lampert et al. 2013). Rauchen gilt u. a. als Risikofaktor für maligne Tu- 
moren und Herz-Kreislauferkrankungen. Auch die negativen Folgen des Tabakkonsums auf 
das Immunsystem sind beschrieben worden: Kark et al. gelang das bereits 1982 anhand der 
Infektanfälligkeit für Influenza (Kark et al. 1982, für Assoziationen mit weiteren Atemwegs-
infektionen siehe Grau et al. 2014; Torres et al. 2015; McCausland et al. 2012; Almirall et al. 
2014; Centrum für Chronische Immundefizienz 2014). 
Bei Rauchern sind außerdem Veränderungen der weißen Blutkörperchen nachzu-
weisen, z. B. erhöhte Leukozyten-Konzentrationen, ein verändertes Verhältnis von T-Lym-




1.3 Methoden zur Erfassung der Immunkompetenz 
In der Forschung werden viele Methoden verwendet, um die Funktion oder den Zustand 
des Immunsystems zu messen. Bei einigen Untersuchungen wird davon ausgehend auf die 
Immunkompetenz geschlossen. Besonders ist die Immunkompetenz bisher labormedizi-
nisch erforscht. Der Labormedizin stehen detaillierte, aufwändige und meist auch kostenin-
tensive Möglichkeiten zur Verfügung, Elemente des Immunsystems zu messen (siehe 
„1.3.2 Labormedizinische Messgrößen“). Für große epidemiologische Studien sind solche 
Verfahren i. d. R. nicht zu realisieren. Es scheint lohnenswert, eine Operationalisierung für 
Immunkompetenz zu entwickeln, die hauptsächlich auf Befragung der Probanden beruht. 
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1.3.1 Epidemiologische Operationalisierungen 
Es sind wenige Informationen in der Literatur über epidemiologische Studien zu finden,  
deren Ziel es ist, Aussagen über die Immunkompetenz zu treffen. Dennoch werden Prä-
valenzen oder Inzidenzen bestimmter Infektionserkrankungen genutzt, um auf die Immun-
funktion zu schließen. Tabelle 1 beinhaltet einige Beispiele.  
Ein Schwerpunkt liegt auf der Erfassung von Atemwegsinfektionen. Das liegt wahr-
scheinlich daran, dass Infektionen der oberen Atemwege besonders häufig auftreten. Die 
Atemwege sind durch die Respiration in besonderem Maße Umweltfaktoren exponiert. Co-
hen et al. (2004) nutzten u. a. bestimmte von Patienten dokumentierte Symptome, um  
Infektanfälligkeit abzubilden. Diese Symptome (geschwollene Nasenschleimhaut, Rhinitis, 
Niesen, Husten, Halsschmerzen, Unwohlsein, Kopfschmerzen, Kälteschauer) beschreiben 
ebenfalls besonders Infektionen der oberen Atemwege. 
 
Tabelle 1: Einige Infektionserkrankungen, deren Diagnose in der Literatur als Indikator für Immun-
funktion bzw. Immunkompetenz genutzt wurde. CMV: Zytomegalievirus; EBV: Epstein-Barr-
Virus. 
Diagnostizierte Infektion als Messgröße 
der Immunfunktion 
Literatur 
Atemwegsinfektionen Obere: Walsh et al. 2011a; Walsh et al. 2011b; 
Boothroyd et al. 2013; Assaf 2013; Dror et al. 2001 
Influenza: Milner und Beck 2012;  
Boothroyd et al. 2013; Assaf 2013 
Pneumonie: Falagas und Kompoti 2006;  
Oyeyinka 1984; Dror et al. 2001 
Gastrointestinale Infektionen Falagas und Kompoti 2006; Oyeyinka 1984;  
Dror et al. 2001 
Geschlechtskrankheiten Oyeyinka 1984 
Harnwegsinfektionen; Hautinfektionen; 
Knochen- und Gelenksinfektionen; 
Postoperative Wundinfektionen 
Falagas und Kompoti 2006 
CMV- und EBV-Infektionen (reaktiviert) Walsh et al. 2011b 
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1.3.2 Labormedizinische Messgrößen 
Zahlreiche Methoden sind beschrieben, um Immunkompetenz bzw. Eigenschaften des  
Immunsystems labormedizinisch zu messen. Das Immunsystem lässt sich in eine angebo-
rene und eine erworbene Abwehr unterteilen. Grundlegend ist die physikochemische Barri-
ere des Körpers (z. B. Haut und Schleimhäute, Magensäure). Darüber hinaus verfügen die 
angeborene und die erworbene Immunität jeweils über humorale und zelluläre Anteile. Bei 
den humoralen Bestandteilen sind Effektormoleküle (Komplementsystem und Antikörper) 
und Mittlersubstanzen (Zytokine) zu differenzieren. 
Beispiele für Indikatoren für Immunkompetenz enthält Tabelle 2. Die Spannweite 
der Messungen reicht vom Auszählen verschiedener Zellsubpopulationen mittels fluores-
zenzgestützter Durchflusszytometrie (Schleifer et al. 2002; Kelley et al. 1998) bis zur Erfas-
sung kleinster Moleküle durch spezifisch bindende Antikörper. Die Studie von Giuliani et al. 
(2001) erfasste z. B. mit einem Enzymimmunoassay den IL-6-Spiegel seiner Probanden. IL-6 
ist ein Zytokin mit pro- und antiinflammatorischen Eigenschaften und wird häufig als Marker 
für Entzündung und Immunfunktion eingesetzt. Es aktiviert Lymphozyten und fördert in der 
Leber die Bildung der Akute-Phase-Proteine. Eine eindeutige Zuordnung der Messgrößen 
zum angeborenen oder erworbenen Immunsystem ist nicht immer möglich, da einige Ele-
mente beider Abschnitte enthalten: etwa die Leukozytenanzahl (Baylis et al. 2013; Milner 
und Beck 2012; Msoffe et al. 2001; Kelley et al. 1998; Malinowski et al. 1997; Miller et al. 
1982). Außerdem spielen Interleukine und Interferone eine verbindende Rolle, sodass Syn-
these- und Wirkungsort oft im angeborenen und erworbenen Immunsystem zu finden sind.  
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Tabelle 2: Bestandteile des Immunsystems, die von Studien zur Beurteilung der Immunfunktion/Im-
munkompetenz erfasst wurden (Beispiele). TNF: Tumor-Nekrose-Faktor; Ig: Immunglobulin. 














Ask et al. 2007; Mommersteeg et al. 2006; Schleifer et al. 2002;  
Nieman et al. 1999; Kelley et al. 1998; Malinowski et al. 1997 
Granulozyten Schleifer et al. 2002; Miller et al. 1982 
Neutrophile: Robson et al. 1999; Nieman et al. 1999; Berczi et al. 2009 
Dendritische 
Zellen 
Besedovsky et al. 2012; Walsh et al. 2011a; Sansoni et al. 2008;  
Ask et al. 2007; DelaRosa et al. 2006 
Natürliche  
Killerzellen 
Cohen et al. 2007; Zhao et al. 2003; Savard et al. 1999 
Zytotoxizität: Cohen et al. 1999; Zhao et al. 2003; Segerstrom 2005 
Phagozytose Ask et al. 2007; Schleifer et al. 2002; Miller et al. 1982 








TNF-α Milner und Beck 2012; Walsh et al. 2011a; Walsh et al. 2011b 
Interferon-γ Berghella et al. 2014; Pellegrini et al. 2011; Berczi et al. 2009 
Interleukin-2 Besedovsky et al. 2012; Walsh et al. 2011a; Sansoni et al. 2008 
Interleukin-4 Besedovsky et al. 2012; Sansoni et al. 2008; Calder 2007 
Interleukin-6 Berghella et al. 2014; Pellegrini et al. 2011; Brydon et al. 2009 















Viney et al. 2005; Kelley et al. 1998; Kiecolt-Glaser et al. 1985;  
Roberts-Thomson et al. 1974; Davis et al. 2004; Kiecolt-Glaser et al. 1984 
T-Lymphozyten Berczi et al. 2009; Ask et al. 2007 
CD4+/CD8+: Savard et al. 1999; Cohen et al. 1999; Miller et al. 1982; 
Mascart-Lemone et al. 1982 
Hautreaktion auf intradermale Injektion von Antigenen: Kelley et al. 1998; 
Sephton et al. 2009; Calder 2007 
B-Lymphozyten Besedovsky et al. 2012; Mommersteeg et al. 2006; Schleifer et al. 2002; 











IgA Walsh et al. 2011a; Dror et al. 2001; Stone und Bovbjerg 1994 
IgG Sansoni et al. 2008; Ask et al. 2007; Stone und Bovbjerg 1994 
IgM Berczi et al. 2009; Ask et al. 2007; Stone und Bovbjerg 1994 
Autoantikörper Tomer und Shoenfeld 1988; Hijmans et al. 1984; Sansoni et al. 2008 
Ig-Produktion 
nach Impfung 
Milner und Beck 2012; Calder 2007; DelaRosa et al. 2006;  
Msoffe et al. 2001; Stone und Bovbjerg 1994; Glaser 2005 
Spezifische Ig 
gegen Erreger 
Kiecolt-Glaser et al. 1985; Dror et al. 2001; Calder 2007;  
Stone und Bovbjerg 1994; Viney et al. 2005 
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Trotz der Fülle an Untersuchungsmöglichkeiten liegt bis heute kein Goldstandard vor, der 
für die Ermittlung der Immunkompetenz erhoben werden sollte. Die Auswahl einiger Mole-
küle und Zellen bleibt immer nur eine Annäherung (Walsh et al. 2011b, S. 29; Siva-Jothy 
1995, S. 205). Außerdem bestehen Probleme bei den Messungen: Aktivitätsmessungen von 
Immunzellen finden in vitro statt. Die Untersuchungsobjekte sind ihrem natürlichen Umfeld 
entrissen. Es ist nicht bekannt, inwieweit diese Messungen Rückschlüsse auf die Aktivität im 
Körper zulassen. Des Weiteren ist die Interpretation der Resultate schwer: Es liegen tlw. er-
hebliche interindividuelle Unterschiede vor, die pathologisch irrelevant sein können (Calder 
2007, S. 777 – 778). Ziel dieser Arbeit ist es daher, die Immunkompetenz epidemiologisch, 
d. h. anhand eingetretener Ereignisse zu operationalisieren. Im Folgenden wird also von 
„Immunkompetenz“ auf der Ebene geschrieben, in der sich Fragebögen dieser Gesamtheit 
von Immunfunktion nähern können. 
 
 
1.4 Fragebögen und Scores zur Beschreibung 
der Immunkompetenz 
Es wird in dieser Arbeit der Ansatz verfolgt, die Immunkompetenz durch eine Operationali-
sierung der Infektanfälligkeit zu beschreiben. Für die Erfassung der Anfälligkeit von Proban-
den gegenüber Infektionen können Fragebögen zum Einsatz kommen. Aus den Antworten 
eines Fragebogens kann dann ein Score berechnet werden. Er fokussiert die Gesamtheit der 
Fragen und nicht die einzelnen Fragen. Im Idealfall bietet ein solcher Score zusammenfas-
sende Informationen über die Infektanfälligkeit bzw. Immunkompetenz der Stichprobe. 
 
1.4.1 Gütekriterien 
Die drei Hauptgütekriterien zur Prüfung der Qualität von Untersuchungsergebnissen sind 
Objektivität, Reliabilität und Validität (Wübbenhorst 2014). Nebenkriterien wie z. B. Testöko-
nomie, Testfairness, Normierung, Vergleichbarkeit mit ähnlichen Tests oder Zumutbarkeit 
können hinzukommen. 
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Objektivität beschreibt Abhängigkeiten von äußeren Umständen oder Personen, die das Er-
gebnis verfälschen können. Drei Phasen der Anwendung eines Tests werden bei der Objek-
tivität betrachtet: Durchführung, Auswertung und Interpretation. Die Reliabilität beschreibt 
die Zuverlässigkeit, Wiederholbarkeit bzw. Genauigkeit von Ergebnissen. Es wird die Frage 
gestellt, inwiefern bei mehrmaliger Untersuchung unter gleichen Bedingungen identische 
Werte gemessen werden. Die Reliabilität kann auf verschiedene Weisen geschätzt werden, 
etwa durch Paralleltests, Testhalbierung, Konsistenzanalysen und Retests (Testwiederho-
lung). Die zwei zuletzt aufgezählten Methoden wurden von Castell et al. (2014) für einen 
Fragebogen zur Infektanfälligkeit an der deutschen Bevölkerung angewandt. Als Maß für 
die interne Konsistenz bestimmten sie ein Cronbachs α von 0,78. Dieses Resultat ist als „ak-
zeptabel“ bis annähernd „gut“ einzustufen (Hossiep 2014). Die Validität untersucht, ob das 
vorliegende Instrument überhaupt das Merkmal misst, welches adressiert werden soll.  
 
1.4.2 Fragebögen zu Immunkompetenz und Infektanfälligkeit 
Epidemiologische Fragebögen zur Erfassung von Immunkompetenz sind in der Literatur 
kaum zu finden. Der Fragebogen der vorliegenden Arbeit hat viele Übereinstimmungen mit 
einem Fragebogen zur Infektanfälligkeit von Mitarbeitern des Universitätsklinikums Freiburg 
(PD Dr. A. Nieters und Prof. Dr. H.-H. Peter; Centrum für Chronische Immundefizienz / CCI) 
sowie mit einem Infektionsfragebogen, der von Castell et al. (2014) und Sievers et al. (2014) 
verwendet wurde. 
Das CCI arbeitet an der AWIS (Atemwegsinfektanfälligkeitsstudie), um Einflussgrö-
ßen für Infektanfälligkeit der Atemwege zu erforschen (Deutsches Register Klinischer Stu-
dien 2011; Centrum für Chronische Immundefizienz 2014). Dafür wurde ein Score (RTI-
Score) berechnet, der Assoziationen mit dem BMI und einer positiven Raucheranamnese 
zeigte (Centrum für Chronische Immundefizienz 2014, Fragebogen siehe Anlage 3). 
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1.4.3 Die Bildung von Scores zur Beschreibung von Merkmalen 
Um komplexe Sachverhalte leichter zugänglich zu machen, bzw. die Möglichkeit zu geben, 
sich einen ersten Eindruck zu verschaffen, werden in der Medizin häufig Scoring-Methoden 
verwendet. Ein Score ist eine Punktzahl, die mit Hilfe verschiedener Fragen oder Untersu-
chungen errechnet wird. Bekannte klinisch genutzte Beispiele sind die Glasgow Coma Scale 
(Einschätzung der Vigilanz von Patienten) und der APGAR-Score (Beurteilung der Anpas-
sung eines Neugeborenen an das Leben außerhalb des Uterus).  
Auch Laborwerte werden für Punktzahl-Berechnungen genutzt. Der SIV (Scoring of 
Immunological Vigor) ist hierfür ein Beispiel im Bereich der Immunologie: Er ist eine Me-
thode, um die globale Immunfunktion einzuschätzen. Grundlage für die Berechnungen sind 
Konzentrationen verschiedener Immunzellen und Zytokinproduktionen (Hirokawa et al. 
2007). Generell spielen Zellkonzentrationen und deren Quotienten bei Differenzierungen 
von Diagnosen und Prognosen eine entscheidende Rolle. So wird die Zahl der CD-4-positi-
ven T-Zellen im Blut genutzt, um das Fortschreiten von AIDS in Patienten zu beurteilen. Der 
Immune Risk Phenotype (IRP) ist ein Vorhersagewert für Morbidität und Mortalität im Alter. 
Auch er hängt u. a. vom Quotienten aus CD4- und CD8-positiven Zellkonzentrationen ab 
(DelaRosa et al. 2006; Boren und Gershwin 2004; Plonquet et al. 2011; Wikby et al. 2005; 
Wikby et al. 2007).  




Immunkompetenz hat zahlreiche Zusammenhänge mit Merkmalen wie Alter, Geschlecht, 
anthropometrischen Eigenschaften, körperlicher Aktivität und Tabakkonsum. Für epidemio-
logische Studien zu Zivilisationserkrankungen erscheint es lohnenswert, Assoziationen der 
Immunkompetenz mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität aufzudecken. Es wurde in 
der LIFE-A1-Studie u. a. das Ziel verfolgt, Immunkompetenz epidemiologisch zu messen. Ein 
Fragebogen zur Infektionsanfälligkeit wurde zur Operationalisierung eingesetzt. Die Auf-
gabe dieser Arbeit ist die Untersuchung, ob der Leipziger Immunkompetenzfragebogen und 
sein Score (ICS) geeignete Mittel sind, Immunkompetenz epidemiologisch zu erfassen. 
Hierzu wurden vier Arbeitsschritte durchgeführt:  
Zuerst wurden die benötigten Daten des Fragebogens zusammengestellt und tech-
nisch sowie epidemiologisch kontrolliert. Nach einer inhaltlichen Auseinandersetzung mit 
den Items und der Entscheidung, welche von ihnen den Score bilden sollen, wurde der ICS 
der Probanden berechnet.  
Von da ausgehend soll zweitens die Verteilung des Scores in der Stichprobe be-
schrieben werden. Ziel ist die Beurteilung, ob der Score dazu geeignet ist, Unterschiede 
aufzudecken. Lassen sich also die Probanden anhand des ICS in verschiedene Kategorien 
(etwa „hoher Score“ und „niedriger Score“) einteilen? 
Drittens wird geprüft, ob Assoziationen des ICS mit den Merkmalen Geschlecht, 
Alter, anthropometrische Daten, körperlicher Aktivität oder Tabakkonsum vorliegen. Die 
Antworten auf die einzelnen Fragen, aus denen der ICS gebildet wird, werden in Abhängig-
keit von den Merkmalen Geschlecht und Alter untersucht. 
Viertens stellt sich die Frage nach der Plausibilität: Misst der ICS tatsächlich  
Immunkompetenz? Eine solche Plausibilisierung geht der Frage nach, ob das Resultat (der 
ICS) schlüssig und passend (zur Immunkompetenz) ist, indem untersucht wird, ob sich  
bekannte bzw. erwartete Zusammenhänge mit anderen Parametern der Immunkompetenz 
ergeben. Dies kann als schwächere Form der Validierung verstanden werden und ist not-
wendig, da kein Goldstandard zur Messung der Immunkompetenz zur Verfügung steht. Für 
die Plausibilisierung werden Parameter der Immunfunktion bzw. Merkmale, die mit dem 
Immunsystem direkt verbunden sind, genutzt. Es werden Assoziationen mit folgenden 
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Merkmalen untersucht: Pneumonie, stationäre Aufnahme wegen Infektionen, durch das Va-
rizella-Zoster-Virus ausgelöste Krankheitsbilder, andere schwere Infektionserkrankungen, 
Blutparameter (Konzentrationen von Interleukin-6, Leukozyten, Monozyten, Lymphozyten, 
neutrophilen, eosinophilen und basophilen Granulozyten), Allergien, Autoimmunerkrankun-
gen, Krebs und familiäre Häufung von schweren Infektionen oder Infekt-bedingten Todes-
fällen.  
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3 Materialien und Methoden 
 
Um Immunkompetenz epidemiologisch erfassen zu können, wurden in die LIFE-A1-Studie 
(LIFE-Adult) Fragen über Infektionsanfälligkeit verwendet. Mitarbeiter der Studie rekrutier-
ten die Probanden und führten die Untersuchungen durch. Vorher prüfte die Ethik-Kom-
mission der Universität Leipzig die Studie und der sächsische Datenschutzbeauftragte be-
stätigte das Datenschutzkonzept (Löffler et al. 2015). 
Zur selbstständigen Arbeit dieser Dissertation gehört das Zusammenfügen der  
nötigen Untersuchungsergebnisse (querschnittliche Daten), die technische und epidemio-
logische Datenkontrolle, die inhaltliche Auseinandersetzung mit den Fragen und die daraus 
resultierende Berechnung des Scores sowie die statistische Auswertung: Sie umfasst die De-
skription der Stichprobe, die Beschreibung und Analyse der Verteilung des Scores in der 
Stichprobe, die Untersuchung der Antworten der einzelnen Fragen und die Plausibilisierung 
des Immunkompetenzscores. 
 
3.1 Rekrutierung der Probanden in LIFE-A1 
Für die LIFE-A1-Studie wurden 10.000 Probanden rekrutiert. Der Zeitraum der Rekrutierung 
ersteckte sich von August 2011 bis November 2014. Registrierte Einwohner der Stadt 
Leipzig im Alter zwischen 40 und 79 Jahren wurden dabei per Post angeschrieben. Erwar-
tungsgemäß antworteten nicht alle kontaktierten Einwohner bzw. stimmten nicht alle einer 
Studienteilnahme zu. Deshalb wurden dreimal mehr Personen zur Studie eingeladen, als die 
erwünschte Probandenanzahl betrug. Bei versäumter Antwort erhielt die Person einen zwei-
ten Brief. Die Personen, die Interesse an der Studienteilnahme bekundeten, wurden telefo-
nisch kontaktiert, um einen Termin zu vereinbaren (Details zum Responseverhalten siehe 
Löffler et al. 2015).  
Vor der Untersuchung wurden die Probanden ausführlich über die Studienabläufe 
informiert. Erst mit einer unterschriebenen Einverständniserklärung wurde mit den Untersu-
chungen begonnen (Löffler et al. 2015). 
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3.2 Untersuchungsmethoden 
Die Daten der Probanden dieser Arbeit wurden zwischen dem 28. 10. 2011 und dem 
08. 09. 2014 erhoben. Sie nahmen an einem umfangreichen Programm im LIFE-Studienzen- 
trum teil, das über fünf Stunden dauerte. Neben den Probandenstammdaten (u. a. Ge-
schlecht und Geburtsjahr) wurden durch vielfältige Methoden weitere Daten erhoben. Grob 
lassen sich die Methoden in Interviews, selbst auszufüllende Fragebögen, Labor- und kör-
perliche Untersuchungen einteilen (Löffler et al. 2015). Die vollständigen Strukturen der 
LIFE-Studie sind im dazugehörigen Studienprotokoll nachzulesen. Standardisierte Abläufe 
für jede Untersuchungsmethode wurden in sogenannten SOP (Standard Operating Proce-
dures) dokumentiert. Im Folgenden werden Untersuchungen erläutert, die für die Ermittlung 
und Beschreibung der Immunkompetenz der Probanden verwendet wurden. 
 
3.2.1 Interviews und selbst auszufüllende Fragebögen 
Bei einem Interview las der Untersucher dem Probanden in einem separaten Raum nachei-
nander alle Fragen wortwörtlich vor und dokumentierte die jeweiligen Antworten im Rech-
ner. Kontraindikationen bildeten Umstände, die das Verständnis oder die Beantwortung der 
Frage unmöglich machten (z. B. Demenz, ungenügende Sprachkenntnisse oder schwere 
Hörminderung; Henger 2011a). Bis auf den letzten Punkt gelten diese Kontraindikationen 
auch für selbst auszufüllende Fragebögen. In Form eines Interviews wurden Daten des Fra-
gebogens zur Immunkompetenz, der medizinischen Anamnese (Henger 2011b, 2011c), der 
Soziodemographie (u. a. Erwerbstätigkeit) und über Allergien erhoben (Henger 2011d; 
Treudler und Ahnert 2013). 
Bei selbst auszufüllenden Fragebögen beantworteten die Probanden Fragen eigen-
ständig am Rechner. Überwiegend waren es Multiple Choice Fragen, gelegentlich Freitext-
fragen. Wer nicht in der Lage war, am Rechner zu arbeiten, konnte alternativ einen hand-
schriftlichen Fragebogen ausfüllen. Bei den Themen Tabakkonsum und körperliche Aktivität 
wurde meist so vorgegangen (Henger 2012; Henger und Enzenbach 2013). 
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3.2.2 Anthropometrie und Labormessungen 
Neben anamnestischen Daten werden in dieser Arbeit objektiv erhobene Messwerte der 
Anthropometrie und von Laborparametern genutzt. Die anthropometrischen Messungen 
wurden in einem separaten Untersuchungsraum am entkleideten Probanden durchgeführt. 
Das Körpergewicht wurde auf 0,01 kg, die Maße Körpergröße, Hüft- und Taillenumfang auf 
0,1 cm genau gemessen. (Broda und Henger 2012; Löffler et al. 2015). 
Labormedizinische Messungen von Blutparametern beschränken sich hier auf Teile 
des großen Blutbildes und Interleukin-6-Konzentrationen. Zur venösen Blutentnahme ka-
men die Probanden nüchtern in die LIFE-Studienambulanz. Die Entnahme fand im Sitzen 
statt (Henger und Wirkner 2013). Die Zellzahlen des großen Blutbildes wurden mittels 
Durchflusszytometrie und IL-6 durch Elektrochemilumineszenz-Immunoassay bestimmt 
(Löffler et al. 2015, Institut für Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare Di-
agnostik 2015a, 2015b). 
 
 
3.3 Der Immunkompetenzscore (ICS) 
Die Berechnung des ICS beruht auf den Antworten des „Leipziger Immunkompetenzfrage-
bogens“ (vollständige Auflistung der Fragen und Bewertungsvorschrift siehe Anlage 1).  
Dieses Assessment der Immunkompetenz wurde aus Items des Fragebogens „Immunkom-
petenz“ und der medizinischen Anamnese der LIFE-A1-Studie zusammengestellt. Um  
Redundanzen für die Probanden zu vermeiden, wurden in der medizinischen Anamnese 
vorhandene Fragen im Fragebogen „Immunkompetenz“ nicht noch einmal aufgeführt. 
Die konkreten Fragestellungen wurden dem Immunkompetenzfragebogen des CCI 
in Freiburg (in Zusammenarbeit mit dem Institut für Transfusionsmedizin des Universitäts-
klinikums Schleswig-Holstein) entnommen. Meist sind sie deckungsgleich, z. T. ähneln sich 
die Formulierungen stark. Zusätzlich ergänzte die LIFE-A1-Studie weitere Fragen. Im Dialog 
und in enger Zusammenarbeit mit Mitarbeitern des CCI wurde eine Bewertungsvorschrift 
für den ICS festgelegt. Sie gibt an, welche Punktwerte bei bestimmten Antworten vergeben 
werden. 
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Die einzelnen Punktwerte jeder Frage addieren sich und bilden in der Summe den ICS der 
Probanden. Der Score ist so gerichtet, dass ein hoher Wert eine niedrige Immunkompetenz 
ausdrücken soll, also mehr Infektionserkrankungen vorliegen. Es wird in Haupt- und Unter-
fragen differenziert. Hauptfragen sind unabhängig von anderen Fragen zu beantworten. 
Unterfragen ergänzen die Hauptfragen. Ihre Beantwortung ist abhängig von der Antwort 
auf die dazugehörige Hauptfrage. Beispielsweise fragt die Hauptfrage „Rhinitis“: „Leiden  
oder litten Sie in der Vergangenheit an folgenden Infektionskrankheiten der oberen Atem-
wege: Entzündung der Nasenschleimhaut (Schnupfen, Rhinitis)?“ Die Unterfrage „Rhini-
tis_Dauer“ fragt ergänzend zu „Rhinitis“: „Bitte geben Sie die durchschnittliche Dauer eines 
Infekts in WOCHEN an.“ In Tabelle 3 sind die Bezeichnungen aller Items aufgeführt. 
 
Tabelle 3: Bezeichnungen der Items des Leipziger Immunkompetenzfragebogens. 
Fragen zu Atemwegsinfektionen 
Hauptfrage Unterfrage Unterfrage 
Sinusitis Sinusitis_Häufigkeit Sinusitis_Dauer 
Rhinitis Rhinitis_Häufigkeit Rhinitis_Dauer 
Tonsillitis Tonsillitis_Häufigkeit Tonsillitis_Dauer 
Otitis Otitis_Häufigkeit Otitis_Dauer 
Laryngitis Laryngitis_Häufigkeit Laryngitis_Dauer 
Influenza Influenza_Häufigkeit Influenza_Dauer 
Bronchitis Bronchitis_Häufigkeit Bronchitis_Dauer 
Pneumonie Pneumonie_Häufigkeit Pneumonie_Dauer 
Pleuritis Pleuritis_Häufigkeit Pleuritis_Dauer 
Pneumonie_stationär Pneumonie_stationär_Häufigkeit Pneumonie_ITS 
Andere_Infektion_stationär Andere_Infektion_stationär_Häufigkeit Andere_Infektion_ITS 
Fragen zu familiärer Häufung (nur Hauptfragen) 
Schwere_Infektion_familiär Infektionsbedingter_Todesfall_familiär  
Fragen zu anderen schweren Infektionserkrankungen (nur Hauptfragen) 
Abszess_innerer_Organe Abszess_Lymphknoten Bakterielle_Arthritis 
Bakterielle_Endokarditis Osteomyelitis Toxoplasmose 
Salmonellose Mononukleose Meningitis 
Sonstige_Infektionen Sepsis Tuberkulose 
Hepatitis   
Fragen zu infektionsbedingten Einschränkungen (nur Hauptfragen) 
Einschränkung_Tätigkeit Schulfehltage  
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Für die meisten Untersuchungen der Plausibilisierung wurde der ICS modifiziert: Alle Items 
wurden aus dem ICS ausgeschlossen, die mit dem Kriterium zur Plausibilisierung in direktem 
kausalem Zusammenhang stehen. Welche Items das in den konkreten Berechnungen sind, 
zeigt Tabelle 4. 
 
Tabelle 4: Items, die für bestimmte Berechnungen der Plausibilisierung (siehe Kapitel der Ergeb-
nisse) aus dem ICS ausgeschlossen wurden. Sie stehen mit dem Kriterium der Plausibilisie-
rung in direktem kausalem Zusammenhang. 
4.4.1 Pneumonie und Hospitalisierung 
Bronchitis Bronchitis_Häufigkeit Bronchitis_Dauer 
Pneumonie Pneumonie_Häufigkeit Pneumonie_Dauer 
Pleuritis Pleuritis_Häufigkeit Pleuritis_Dauer 
Pneumonie_stationär Pneumonie_stationär_Häufigkeit Pneumonie_ITS 
Andere Infektionen und Hospitalisierung (in 4.4.1 Pneumonie und Hospitalisierung) 
Andere_Infektion_stationär Andere_Infektion_stationär_Häufigkeit Andere_Infektion_ITS 
Abszess_innerer_Organe Abszess_Lymphknoten Bakterielle_Arthritis 
Bakterielle_Endokarditis Osteomyelitis Toxoplasmose 
Salmonellose Mononukleose Meningitis 
Sonstige_Infektionen Sepsis Tuberkulose 
Hepatitis   
4.4.3 Andere schwere Infektionserkrankungen 
die jeweilige Erkrankung, deren Zusammenhang mit dem ICS untersucht wurde 
Andere_Infektion_stationär Andere_Infektion_stationär_Häufigkeit Andere_Infektion_ITS 
Allergiestatus (in 4.4.5 Andere Ausprägungen einer pathologischen Immunfunktion) 
Rhinitis Rhinitis_Häufigkeit Rhinitis_Dauer 
Bronchitis Bronchitis_Häufigkeit Bronchitis_Dauer 
4.4.6 Familiäre Häufung 
Schwere_Infektion_familiär Infektionsbedingter_Todesfall_familiär  
 
Der Leipziger Immunkompetenzfragebogen wurde aus dem aus Freiburg entwickelt. Ebenso 
wurde aus dem Immunkompetenzfragebogen aus Freiburg der Fragebogen für die AWIS 
(Atemwegsinfektanfälligkeitsstudie, siehe Anlage 3) entwickelt. Drei Summen werden in die-
ser Dissertation erwähnt: ICS, „AWIS75“ und „ICS_ZUSATZ“. Der ICS ist der komplette Leipzi-
ger Immunkompetenzscore. Bleiben kleine Unterschiede zwischen den Leipziger und den 
Freiburger AWIS-Fragen ungeachtet, bildet der ICS ca. 75 % der Fragen aus AWIS ab (28 
von 37). Aus ihnen wird „AWIS75“ berechnet. Alle anderen Items aus dem Leipziger Im-
munkompetenzfragebogen, die in AWIS keine Anwendung finden, bilden den ICS_Zusatz.  
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3.4 Datenkontrolle 
Das Ziel der technischen und epidemiologischen Datenkontrolle war vor allem, die Vollstän-
digkeit und Plausibilität der Daten und wenn möglich, auch die Konsistenz der Items unter-
einander zu untersuchen. 
 
3.4.1 Vollständigkeit 
Die Daten der LIFE-A1-Studie zeigten drei verschiedene Arten unvollständiger Werte: tat-
sächlich fehlende Werte (systemdefiniert fehlende Werte), die Antwortmöglichkeiten „weiß 
nicht“ (Codierung „98“) und „Antwortverweigerung“ (Codierung „99“). Im Rahmen der  
Datenkontrolle in dieser Arbeit wurde zusätzlich die Codierung „999“ eingeführt. Sie kenn-
zeichnet Werte, die als unplausibel oder inkonsistent betrachtet werden. 
Von „Fehlwerten“ wird im Folgenden geschrieben, wenn ein systemdefiniert feh-
lender Wert oder eine der Codierungen „999“ und „99“ vorliegt. Sie sind Teil der Ausschluss-
kriterien: Probanden werden von den statistischen Untersuchungen ausgeschlossen, wenn 
sie mehr als zwei Fehlwerte in den Daten des Leipziger Immunkompetenzfragebogens auf-
weisen. Das soll verhindern, dass der Score falsch niedrig ausfällt, da aus der Berechnung 
des Scores mit einer „negativen“ Antwort (keine Punkte werden angerechnet) und mit einem 
Fehlwert dasselbe Ergebnis resultiert. Bei diesem Ausschlusskriterium werden Fehlwerte in 
Unterfragen nur mitgezählt, wenn der Proband die Frage überhaupt beantworten musste 
(Antwort auf die dazugehörige Hauptfrage: „Ja“). Bis zu zwei Fehlwerte pro Proband bleiben 
unbeachtet, da genügend Informationen für einen repräsentativen Score vorliegen, die sel-
ten vorkommenden Fehlwerte als zufällig verteilt angenommen werden können (missing 
completely at random) und somit keine ergebnisrelevante statistische Verzerrung zu erwar-
ten ist. Durch das beschriebene Kriterium mussten lediglich drei Probanden ausgeschlossen 
werden. Diese Vorgehensweise ist der Methode der „Listwise Deletion“ (Ausschluss von Fäl-
len) zuzuordnen. 
Die Antwortmöglichkeit „weiß nicht“ wird gesondert behandelt. Sie wird weder als 
Fehlwert im Sinne des Ausschlusskriteriums betrachtet, noch bei den statistischen Auswer-
tungen einzelner Items berücksichtigt (Ursache für voneinander abweichende Fallzahlen bei 
Berechnungen mit unterschiedlichen Items).  
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3.4.2 Kuration von Inkonsistenzen und unplausiblen Daten 
Die Plausibilitätsprüfung beinhaltete die Untersuchung, ob sich die Daten im gültigen  
Wertebereich befinden oder ob Häufigkeitsverteilungen und Extremwerte realistisch sind. 
Besonders bei Fragen mit kategorialen Antwortmöglichkeiten fiel der Wert „998“ auf. Es 
handelte sich am ehesten um eine Codierung für eine bestimmte Art von fehlenden Werten, 
sodass er in „999“ umcodiert wurde.  
Daten sind inkonsistent, wenn sie anderen Daten des Probanden widersprechen. 
Das ist der Fall, wenn etwa die Frage „Wurden Sie jemals wegen einer Lungenentzün-
dung/Pneumonie im Krankenhaus stationär aufgenommen?“ (Pneumonie_stationär) mit 
„Ja“ und die Frage „Wie häufig wurden Sie wegen einer Lungenentzündung/Pneumonie im 
Krankenhaus stationär aufgenommen?“ mit „0“ beantwortet wird. In diesem Beispiel wurde 
die „0“ in „999“ umcodiert. Antworten auf dichotome Fragen werden als zuverlässiger an-
genommen als Antworten auf Fragen mit mehreren Antwortmöglichkeiten (etwa Fragen 
nach Häufigkeiten oder Dauer von Erkrankungen). Besteht ein Widerspruch zwischen den 
Fragen Pneumonie_stationär (Antwort: „Ja“) und „Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der oberen Atemwege: Lungenentzündung?“ (Antwort: 
„Nein“), so wurde der Wert bei der allgemeinen Frage nach der Lungenentzündung in „Ja“ 
geändert. Widersprüche innerhalb der Unterfragen von Atemwegserkrankungen wurden 
nicht korrigiert. Ein Beispiel sind die Antworten „mehr als 3 mal“ pro Jahr und „20“ Wochen 
durchschnittliche Dauer. Obwohl dies mathematisch unmöglich ist, konnten hohe Wochen-
angaben belassen werden, da für den ICS nur entscheidend ist, ob die Dauer der Atemwegs- 
erkrankung weniger oder mehr als vier Wochen betrug. 
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3.5 Operationalisierungen von Merkmalen 
Einige Merkmale wurden operationalisiert, um ihre Assoziationen mit dem ICS untersuchen 
zu können. Z. T. standen diese Operationalisierungen vor der Durchführung dieser Arbeit 
zur Verfügung: der Body-Mass-Index, die Waist-Hip-Ratio und der IPAQ-Score (Internatio-
nal Physical Activity Questionnaire), der aus Informationen über die körperliche Aktivität in 
den letzten sieben Tagen berechnet wird (Einheit: MET-Minuten/Woche; für weitere Infor-
mationen siehe Patterson 2005). Die BMI-Werte wurden den Kategorien der WHO zugeord-
net: Ab 18,5 kg/m² spricht man von Normalgewicht (darunter von Untergewicht). Ab 
25 kg/m² liegt Übergewicht und ab 30 kg/m² Adipositas vor (World Health Organization 
2006). Für die Auswertungen der WHR wurden Kategorien der Deutschen Gesellschaft für 
Sportmedizin und Prävention verwendet (siehe Löllgen und Hansel 2007, S. 26): Für Frauen 
gelten Werte unter 0,8 als Normalgewicht, von 0,8 bis unter 0,85 als Übergewicht und ab 
0,85 als Adipositas. Männer gelten ab 0,9 als übergewichtig und ab 1,0 als adipös. 
Die Variablen „Rauchstatus“ und „Allergiestatus“ wurden für die Stichprobe mithilfe 
von Empfehlungen von Mitarbeitern der Medizinischen Fakultät Leipzig erstellt. Wurde die 
Frage „Haben Sie in Ihrem Leben über einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten regelmäßig 
geraucht?“ mit „Nein“ beantwortet, so zählt der Proband zur Kategorie „Nichtraucher“. 
Wurde sie mit „Ja“ beantwortet, entscheidet die Frage „Rauchen Sie zurzeit - wenn auch nur 
gelegentlich?“ darüber, ob die Kategorie „Ehemaliger Raucher“ (Antwort „Nein“) oder „Ge-
genwärtiger Raucher“ (Antwort „Ja“) vorliegt. Der Allergiestatus ist positiv, wenn mindestens 
eine der folgenden Fragen mit „Ja“ beantwortet wurde: „War dieser Allergietest positiv?“ 
(nachdem die Frage „Wurde bei Ihnen jemals ein Allergietest bei einem Arzt durchgeführt?“ 
mit „Ja“ beantwortet wurde); „Ist bei Ihnen jemals eine spezifische Immuntherapie/Hypo-
sensibilisierung durchgeführt worden?“; „Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt Heu-
schnupfen diagnostiziert?“; „Hat bei Ihnen jemals ein Arzt die Diagnose Asthma gestellt?“ 
(und „Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt Asthma diagnostiziert?“, beide Fragen müssen 
mit „Ja“ beantwortet worden sein. Widersprüche wurden nicht gewertet); „Haben oder hat-
ten Sie zu bestimmten Jahreszeiten oder ständig eine Neurodermitis?“; „Haben oder hatten 
Sie jemals eine allergische Reaktion auf Nahrungsmittel?“; „Besteht bei Ihnen eine Allergie 
auf Insektenstiche?“ 
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Der Autoimmunstatus wurde neu für diese Arbeit erstellt: Es wird eine Autoimmunerkran-
kung angenommen, wenn mindestens eine der drei Fragen mit „Ja“ beantwortet wurde: 
„Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine entzündliche rheumatische Erkrankung diag-
nostiziert?“; „Wurden bei Ihnen jemals von einem Arzt Autoimmunerkrankungen (z. B. Lupus 
erythematodes, Sjögren-Syndrom) diagnostiziert?“; „Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt 
eine Multiple Sklerose diagnostiziert?“ Die Entscheidung über die Auswahl einer Erkrankung 
für den Autoimmunstatus wurde davon abhängig gemacht, ob die Erkrankung in der „Me-
dical Subject Headings“-Systematik unter „Autoimmune Diseases“ aufgelistet ist (U.S. Nati-
onal Library of Medicine 2015). 
 
 
3.6 Statistische Auswertung 
Der ICS wurde an der Stichprobe der Leipziger Bevölkerung beschrieben und analysiert. 
Durch die Eigenschaften Alter, Geschlecht, körperliche Aktivität, Body-Mass-Index, Waist-
Hip-Ratio und Rauchstatus wurde die Stichprobe beschrieben und der ICS analysiert. Die 
Untersuchung der einzelnen Items des Leipziger Immunkompetenzfragebogens be-
schränkte sich auf Alter und Geschlecht. Folgende Variablen fanden bei der Plausibilisierung 
des Scores Anwendung: Pneumonie und Hospitalisierung (Items: „Pneumonie“; „Pneumo-
nie_stationär“; „Pneumonie_ITS“); andere Infektionen und Hospitalisierung (Items: „An-
dere_Infektion_stationär“; „Andere_Infektion_ITS“); durch das Varizella-Zoster-Virus ausge-
löste Krankheitsbilder („Wurden bei Ihnen jemals von einem Arzt Windpocken 
diagnostiziert?“; „Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine Gürtelrose diagnostiziert?“); 
andere schwere Infektionserkrankungen (Items: „Abszess_innerer_Organe“; „Abs-
zess_Lymphknoten“; „Bakterielle_Arthritis“; „Bakterielle_Endokarditis“; „Osteomyelitis“;  
„Toxoplasmose“; „Salmonellose“; „Mononukleose“; „Meningitis“; „Sonstige_Infektionen“; 
„Sepsis“; „Tuberkulose“; „Hepatitis“); Blutparameter (Konzentration von IL-6, Leukozyten, 
Monozyten, Lymphozyten, neutrophilen Granulozyten, eosinophilen Granulozyten und 
basophilen Granulozyten); Autoimmunstatus; Allergiestatus; Krebs („Wurde bei Ihnen jemals 
von einem Arzt eine Krebserkrankung diagnostiziert?“); familiäre Häufung (Items: 
„Schwere_Infektion_familiär“ und „Infektionsbedingter_Todesfall_familiär“).  
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Alle Berechnungen, Diagramme und Grafiken wurden mit der Software IBM SPSS Statistics 
22 für Windows durchgeführt, ausgenommen sind hierbei Abbildung 1 und Abbildung 2 
(Microsoft PowerPoint 2013) sowie 95 %-Konfidenzintervalle von prozentualen Anteilen, Ta-
belle 10, Abbildung 10 und Abbildung 16 (Microsoft Excel). Der ICS wurde außerdem in 5 
Kategorien eingeteilt: „0 – 1“, „2“, „3“, „4 – 5“ und „ab 6“ Punkte. Um Merkmalsausprägun-
gen und Verteilungen zu beschreiben bzw. darzustellen, wurden Häufigkeitstabellen, Mi-
nima, Maxima, arithmetische Mittel, Standardabweichungen, Mediane, Quartile, Balkendia-
gramme und Boxplots berechnet. In der Box sind die Kennwerte unteres Quartil, Median 
und oberes Quartil dargestellt. Die Länge der Whisker reicht maximal bis zum 1,5-fachen 
Interquartilsabstand. Werte, die außerhalb liegen, sind als Kreise markiert und werden „Aus-
reißer“ genannt. Liegen sie sogar um drei Interquartilsabstände außerhalb der Box, so sind 
sie als Stern kenntlich gemacht. Sie heißen „Extremwerte“. 
Der Zusammenhang zwischen dem ICS und anderen Merkmalen wurde mit dem 
Korrelationskoeffizienten nach Spearman-Rho (Rangkorrelation) errechnet und mit dem 
zweiseitigem Signifikanztest geprüft. Der Korrelationskoeffizient wird in dieser Arbeit wie 
folgt interpretiert: Bei Werten unter 0,1 wird von keiner Korrelation gesprochen, zwischen 
0,1 und unter 0,3 besteht eine schwache (kleine) Korrelation. Ab 0,3 bis unter 0,5 ist die 
Korrelation im mittleren Bereich und ab 0,5 wird sie als stark (hoch) eingestuft. 
Um zu entscheiden ob sich die Verteilung des ICS in verschiedenen Stichproben 
signifikant unterscheidet, kamen verschiedene statistische Tests zum Einsatz. Da der ICS 
nicht normalverteilt ist, wurden Rangtests genutzt: der Mann-Whitney-U-Test bei zwei un-
abhängigen Stichproben und der Kruskal-Wallis-Test bei mehr als zwei unabhängigen Stich-
proben. Beim Rauchstatus kam außerdem der Trendtest nach Jonckheere-Terpstra zur An-
wendung. Für den Globaltest (Kruskal-Wallis-Test) gilt, dass bei einem signifikanten 
Verteilungsunterschied die Kontraste genauer untersucht werden: So werden z. B. bei den 
ordinalen Gruppen „A“, „B“ und „C“ zuerst A gegen B und C, dann C gegen A und B getestet 
(Mann-Whitney-U-Test). Die Nullhypothesen lauten bei jedem Test entsprechend: Die Ver-
teilung des ICS unterscheidet sich zwischen den Gruppen nicht signifikant. Jeder Test gilt als 
statistisch signifikant, wenn p < 0,05. Allen angegebenen p-Werten liegen asymptotische 
Berechnungen zugrunde. Obwohl in dieser Arbeit zahlreiche Tests an einer Stichprobe 
durchgeführt werden (multiples Testen), wird darauf verzichtet, das Signifikanzniveau ent-
sprechend anzupassen (um der Alphafehler-Kumulierung entgegenzuwirken, etwa durch 
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die Bonferroni-Korrektur). Dadurch ist die Wahrscheinlichkeit für rein zufällig signifikante 
Tests erhöht. Dies wird in Kauf genommen, da das Ziel der Arbeit explorativer Natur ist und 
in erster Linie ein Überblick über die Verteilungen und Assoziationen des ICS gewonnen 
werden soll.  
Es wurden die Häufigkeiten der Antwortmöglichkeiten bei allen einzelnen Items 
des Leipziger Immunkompetenzfragebogens ermittelt. Geschlechterunterschiede konnten 
durch die Odds Ratio berechnet werden. Um Altersabhängigkeiten darzustellen, wurden 
Mediandifferenzen des Alters der Probanden innerhalb der Antwortkategorien gebildet.  
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4 Ergebnisse 
Immunkompetenz soll in epidemiologischen Studien gemessen werden. Die dafür in der 
LIFE-A1-Studie genutzte Methode ist der Fragebogen. Aus ihm wurde der Immunkompe-
tenzscore (ICS) als Operationalisierung von Immunkompetenz und Infektanfälligkeit errech-
net. Der folgende Ergebnisteil enthält die Resultate der Erfassung des ICS in der Leipziger 
Bevölkerung. Sie sind in die Beschreibung der Stichprobe, die Deskription und Analytik des 
ICS, die Untersuchung der einzelnen Items des Leipziger Immunkompetenzfragebogens 
und die Plausibilisierung des ICS untergliedert. Abbildung 1 zeigt eine Übersicht der Unter-
suchungsschritte mit den dazugehörigen Fragestellungen. 
 
Abbildung 1: Gliederung der Ergebnisse der statistischen Auswertung. Den jeweiligen Aufgaben 
sind die Fragen zugeordnet, die beantwortet werden sollen.  
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4.1 Die Probanden der LIFE-A1-Studie 
4.1.1 Auswahl 
Die Daten von 8544 Probanden konnten für die Berechnung des ICS genutzt werden. Ab-
bildung 2 zeigt die Auswahl nach den Ein- und Ausschlusskriterien. 
 
Abbildung 2: Auswahl der rekrutierten Probanden der LIFE-Adult-Studie nach Ein- und Ausschluss-
kriterien für die Berechnung des Leipziger Immunkompetenzscores. N: Probandenanzahl. 
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Für den Ausschluss von Probanden aufgrund von Fehlwerten wurden die Anzahl von sys-
temdefiniert fehlenden Werten, unplausiblen oder inkonsistenten Werten und Antwortver-
weigerungen berücksichtigt. Die Antwortmöglichkeit „weiß nicht“ wird nicht als fehlender 
Wert angesehen. Der Proband, der am Häufigsten „weiß nicht“ ankreuzte, tat dies achtzehn-
mal (Haupt- und Nebenfragen gemeinsam). Insgesamt liegt bei den 28 Hauptfragen 2720 
und bei den 22 Unterfragen 4714-mal die Antwort „weiß nicht“ vor. Tabelle 5 zeigt die Häu-
figkeiten der Hauptfragen. 
 
Tabelle 5: Häufigkeiten der Antwort „weiß nicht“ bei den 28 Hauptfragen des Leipziger Immunkom-
petenzfragebogens. 
Anzahl „weiß nicht“ 1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 17 
Probandenanzahl 1414 360 107 30 9 5 1 1 1 1 2 
 
8544 Probanden wurden in die statistische Auswertung eingeschlossen. Darunter sind auch 
Probanden, von denen einige Daten fehlen, die für die Beschreibung der Scoreverteilung 
innerhalb der Stichprobe benötigt werden. Fehlt z. B. der Rauchstatus eines Probanden, so 
wurde er von dieser einen Berechnung des Zusammenhangs zwischen ICS und Rauchstatus 
ausgeschlossen. Aus diesem Grund unterscheidet sich gelegentlich die Probandenanzahl 
der einzelnen Untersuchungen. Sie wird angegeben, wenn sie nicht 8544 beträgt. 
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4.1.2 Alter und Geschlecht 
Die Stichprobe umfasst 4083 Männer (47,8 %) und 4461 Frauen (52,2 %) im Alter von 40 bis 
80 Jahren. Der Median liegt bei 58 Jahren (arithmetisches Mittel xˉ  = 58,32 Jahre). Frauen 
(Median = 58 Jahre; xˉ  = 57,8 Jahre) sind im Durchschnitt etwas jünger als Männer (Me-
dian = 59 Jahre; xˉ  = 58,9 Jahre). Vier Altersgruppen („Dekaden“) werden unterschieden: 
40 – 49 Jahre (28,6 % der Probanden), 50 – 59 Jahre (24,0 %), 60 – 69 Jahre (26,5 %), 
70 Jahre und älter (20,9 %). Abbildung 3 stellt die Häufigkeitsverteilung dar (Häufigkeitsta-
belle siehe Anlage 4). Sie ist entsprechend des Rekrutierungsziels gleich starker Altersklas-
sen nicht repräsentativ für die Leipziger Bevölkerung. 
 
 
Abbildung 3: Häufigkeitsverteilung des Alters nach Dekaden. 
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4.1.3 Anthropometrie 
Als anthropometrische Daten finden der Body-Mass-Index und die Waist-Hip-Ratio Ver-
wendung. Sie korrelieren miteinander: Der Koeffizient nach Spearman-Rho beträgt bei den 
Männern 0,64 bei einer Probandenanzahl von 4035 und bei den Frauen 0,48 bei 4422 Pro-
banden. Beide Ergebnisse sind signifikant (zweiseitiger Signifikanztest: p < 0,001). Tabelle 6 
gibt einen Überblick über die Verteilungen der Werte des BMI und der WHR. Dass in  
höheren Altersgruppen geringfügig höhere Werte beobachtet werden, zeigt die Berech-
nung der Rangkorrelation (Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten siehe Tabelle 6). Je hö-
her das Alter der Probanden ist, desto höher ist tendenziell der BMI bzw. die WHR. Grafische 
Darstellungen der Verteilungen nach Altersdekaden (Boxplot) befinden sich in Anlage 4.  
 
Tabelle 6: Verteilung der anthropometrischen Merkmale Body-Mass-Index und Waist-Hip-Ratio so-
wie deren Rangkorrelation nach Spearman-Rho mit dem Alter. Korrelationskoeffizienten 
sind signifikant (für alle gilt: p < 0,001). 





Probandenanzahl 8462 4037 4425 
Minimum [kg/m2]  16,49 16,17 




(24,16 – 30,18) 
27,16 
(24,85 – 30,17) 
26,36 
(23,39 – 30,19) 
Mittelwert ± Standard- 
abweichung [kg/m2] 
27,55 ± 4,91 27,80 ± 4,28 27,31 ± 5,42 
Rangkorrelation (Spearman-
Rho) mit dem Alter [Jahre] 




Probandenanzahl 8482 4050 4432 
Minimum  0,77 0,67 




(0,87 – 1,00) 
1,00 
(0,95 – 1,04) 
0,88 
(0,83 – 0,92) 
Mittelwert ± Standard- 
abweichung 
0,93 ± 0,09 1,00 ± 0,07 0,88 ± 0,07 
Rangkorrelation (Spearman-
Rho) mit dem Alter [Jahre] 
0,28 0,37 0,31 
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4.1.4 Körperliche Aktivität 
Die körperliche Aktivität wurde mithilfe des Fragebogens International Physical Activity 
Questionnaire / IPAQ für 3272 Männer und 3555 Frauen ermittelt. Als Einheit gelten MET-
Minuten/Woche (MET: Metabolisches Äquivalent). Der Median liegt bei 3732,0 in einem In-
terquartilsabstand von 1866,0 bis 6426,0 MET-min/w (xˉ  ± s = 4588,9 ± 3542,2). Männer er-
zielten bei dieser Untersuchung tendenziell ein höheres Ergebnis als Frauen. Der Median 
der Männer liegt bei 4104,0 MET-min/w (Interquartilsabstand: 2095,5 – 7038,0) und Frauen 
haben einen Median von 3375,0 MET-min/w (Interquartilsabstand: 1680,0 – 5892,0). In An-
lage 4 befindet sich ein Boxplot der Verteilungen nach Geschlecht und Altersdekaden. Die 
Berechnungen der Rangkorrelation nach Spearman-Rho zeigen mit den Merkmalen Alter, 
Body-Mass-Index und Waist-Hip-Ratio keinen Zusammenhang.  
 
4.1.5 Tabakkonsum 
Bei insgesamt 3879 Männern und 4201 Frauen lag der Rauchstatus vor. Nichtraucher sind 
38,9 % der Männer und 57,7 % der Frauen. Der Anteil ehemaliger Raucher beträgt bei Män-
nern 38,6 % und bei Frauen 21,8 %. Zum Zeitpunkt der Erhebung rauchten 22,6 % der Män-
ner und 20,5 % der Frauen. Während der Anteil der Geschlechter bei gegenwärtigen Rau-
chern nahezu ausgeglichen ist (Männer: 50,4 %; Frauen: 49,6 %), sind Probanden, die noch 
nie geraucht haben, überwiegend weiblich (61,7 %) und ehemalige Raucher überwiegend 
männlich (62,0 %). Anlage 4 enthält die absoluten Häufigkeiten nach Altersdekaden. Abbil-
dung 4 zeigt die Anteile der Kategorien des Rauchstatus in den einzelnen Altersdekaden. 
Vergleicht man die Kategorien „40 – 49 Jahre“ und „70 Jahre und älter“ miteinander, fällt 
auf, dass bei den Männern im höheren Alter besonders der Anteil der ehemaligen Raucher 
erhöht ist, bei Frauen hingegen der Anteil der Nichtraucherinnen.  




Abbildung 4: Häufigkeiten der Kategorien des Rauchstatus in Prozent in den Alterskategorien: In 
höheren Dekaden ist bei Männern besonders der Anteil der Kategorie „ehemaliger Rau-
cher“ erhöht, bei Frauen der Anteil der Kategorie „Nichtraucher“.  
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4.2 Analyse des ICS  
Der Immunkompetenzscore wurde mithilfe eines Fragebogens für eine Stichprobe der 
Leipziger Bevölkerung berechnet. Ein hoher Score bedeutet eine niedrige Immunkompetenz 
(hohe Infektionsanfälligkeit) und ein niedriger Score eine hohe Immunkompetenz (niedrige 
Infektionsanfälligkeit). Das Balkendiagramm in Abbildung 5 zeigt die Häufigkeiten der er-
reichten Punktwerte. In Anlage 5 sind die absoluten und relativen Häufigkeiten der Punkt-
werte des ICS aufgeführt. Sie sind nicht normalverteilt, sondern stark rechtsschief. 
 
 
Abbildung 5: Rechtsschiefe Häufigkeitsverteilung des ICS. 
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Der ICS setzt sich aus zwei Teilen zusammen: die Summe aus den Fragen, die in ähnlicher 
Form bei der Atemwegsinfektanfälligkeitsstudie abgefragt werden (AWIS75) und die 
Summe aus den Fragen, die darüber hinaus in der LIFE-A1-Studie in Zusammenhang mit 
Immunkompetenz gestellt wurden (ICS_Zusatz). Tabelle 7 zeigt Lage- und Streuungsmaße 
der Scores. Die Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman-Rho sind zwischen dem ICS 
und AWIS75 (0,86) bzw. ICS_Zusatz (0,66) hoch. AWIS75 und ICS_Zusatz korrelieren schwach 
miteinander (0,25). Dies spricht dafür, dass der ICS_Zusatz weitere, durch den AWIS75 nicht 
erfasste Elemente der Immunkompetenz abbildet. Die Korrelationen sind alle signifikant mit 
p < 0,001. 
 
Tabelle 7: Übersicht des Immunkompetenzscores (ICS) und seiner Teilsummen. AWIS75 macht den 
Teil der Fragen aus, der in ähnlicher Form bei der Atemwegsinfektanfälligkeitsstudie abge-
fragt wird. Die Fragen des ICS_Zusatz sind nur im Leipziger Immunkompetenzfragebogen 
enthalten. 
 ICS AWIS75 ICS_Zusatz 
Median (Interquartilsabstand) 3 (1 – 5) 2 (1 – 3) 0 (0 – 2) 
Mittelwert ± Standardabweichung 3,31 ± 2,91 2,41 ± 2,05 0,90 ± 1,57 
Minimum 0 0 0 
Maximum 26 21 12 
Maximal erreichbare Punktzahl 79 54 25 
 
In den nachfolgenden Ergebnissen wird nur der gesamte ICS betrachtet. Er wird bezüglich 
bestimmter Einflussgrößen untersucht, die schon in der Einleitung beschrieben wurden und 
der Deskription der Probanden der LIFE-A1-Studie dienten. Dafür entstanden fünf Katego-
rien, in die der Score eingeteilt wird (siehe Tabelle 8 und Abbildung 6).  
 
Tabelle 8: Absolute und relative Häufigkeiten der Kategorien des Immunkompetenzscores (ICS) so-
wie der Anteil an Frauen mit 95 %-Konfidenzintervallen. Je höher die Kategorie, desto hö-
her der Anteil der Frauen (Ausnahme: Kategorie „2“ im Vergleich zu „3“). 
Kategorien 
des ICS 
Anzahl (% der Spalten) Anteil der Frauen in % 
(95 %-Konfidenzintervall) männlich weiblich 
0 – 1 1337 (32,7 %) 1294 (29,0 %) 49,2 % (47,3 – 51,1) 
2 749 (18,3 %) 783 (17,6 %) 51,1 % (48,6 – 53,6) 
3 624 (15,3 %) 635 (14,2 %) 50,4 % (47,7 – 53,2) 
4 – 5 718 (17,6 %) 879 (19,7 %) 55,0 % (52,6 – 57,5) 
Ab 6 655 (16,0 %) 870 (19,5 %) 57,0 % (54,6 – 59,5) 
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Abbildung 6: Häufigkeiten der Kategorien des ICS nach Geschlecht. 
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4.2.1 ICS und Geschlecht 
Die Anteile von Männern und Frauen in den Kategorien des ICS zeigen, dass die höheren 
Kategorien prozentual weniger Männer bzw. mehr Frauen im Vergleich zu den niedrigeren 
Kategorien umfassen. Im Boxplot (Abbildung 7) der geschlechtergetrennten Verteilung des 
ICS ist erkennbar, dass Frauen tendenziell einen höheren Score erzielen. Diesen Unterschied 
bestätigt der Mann-Whitney-U-Test (p < 0,001). Der mittlere Rang beträgt bei Männern 
4128,97 und bei Frauen 4403,87. 
 
 
Abbildung 7: Verteilung des ICS abhängig vom Geschlecht. Der Median der Frauen liegt mit drei 
Punkten höher als der der Männer (zwei Punkte). Ebenso die 75. Perzentile (Frauen: fünf 
Punkte; Männer: vier Punkte). Die unterschiedliche Verteilung ist nach dem Mann-Whitney-
U-Test signifikant (p < 0,001). 
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4.2.2 ICS und Alter 
Innerhalb der Altersdekaden besteht kein signifikanter Verteilungsunterschied des ICS 
(Kruskal-Wallis-Test: p = 0,514 bei Frauen und 0,196 bei Männern; Boxplot siehe Abbil-
dung 8). Außerdem korrelieren die ICS-Werte auch nicht mit dem Alter der Probanden 
(Rangkorrelation nach Spearman-Rho für beide Geschlechter). 
 
 
Abbildung 8: Verteilung des ICS nach Altersgruppen. Es besteht weder ein signifikanter Verteilungs-
unterschied (Kruskal-Wallis-Test) noch eine Rangkorrelation zwischen Alter und ICS 
(Spearman-Rho). 
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4.2.3 ICS und Anthropometrie 
Weder bei Männern noch bei Frauen ergab sich eine Rangkorrelation (Spearman-Rho) des 
ICS mit dem Body-Mass-Index bzw. der Waist-Hip-Ratio. Die Verteilung des ICS über die 
Kategorien des BMI zeigt keine signifikanten Unterschiede (Kruskal-Wallis-Test, Männer: 
p = 0,106; Frauen: p = 0,065). Anders ist dies bei den Kategorien der WHR (Männer: 
p = 0,014; Frauen: p = 0,038). Abbildung 9 zeigt die Verteilung des ICS in Abhängigkeit von 
den WHR-Kategorien (Boxplot der BMI-Verteilung siehe Anlage 5). 
 
 
Abbildung 9: Zusammenhang zwischen ICS und Waist-Hip-Ratio. Es bestehen signifikante Vertei-
lungsunterschiede des ICS über die Kategorien der WHR bei beiden Geschlechtern (Kruskal-
Wallis-Test). 
 
Während sich der ICS von Probanden der WHR-Kategorie „Normalgewicht“ nicht signifikant 
von Probanden der anderen Kategorien unterscheidet (Mann-Whitney-U-Test, Männer: 
p = 0,186; Frauen: p = 0,349), konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Probanden der 
Kategorie „Adipositas“ im Vergleich zu den anderen Probanden festgestellt werden (Män-
ner: p = 0,004; Frauen: p = 0,012). Die mittleren Ränge betragen bei Männern 1975,15 und 
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2079,83, bei Frauen 2150,61 und 2250,82. Probanden der Kategorie „Adipositas“ haben also 
tendenziell höhere Werte im ICS als andere Probanden. Wie viele Probanden für die Analy-
sen des Zusammenhangs zwischen ICS und BMI sowie WHR zur Verfügung standen ist Ta-
belle 9 zu entnehmen. 
 
Tabelle 9: Anzahl der Probanden in den Kategorien des Body-Mass-Index und der Waist-Hip-Ratio. 
Prozente beziehen sich auf die Spalten. 




Untergewicht 15   (0,4 %) 33   (0,7 %) 
Normalgewicht 1060 (26,2 %) 1669 (37,7 %) 
Übergewicht 1906 (47,1 %) 1572 (35,5 %) 




Normalgewicht 330   (8,1 %) 570 (12,9 %) 
Übergewicht 1772 (43,8 %) 948 (21,4 %) 
Adipositas 1948 (48,1 %) 2914 (65,7 %) 
 
4.2.4 ICS und körperliche Aktivität 
Die körperliche Aktivität in MET-Minuten/Woche zeigt keine Korrelation mit dem ICS (3272 
Männer und 3555 Frauen). Wird die Verteilung des ICS innerhalb der Terzile der körperlichen 
Aktivität mit dem Rangtest nach Kruskal-Wallis getestet, ergeben sich p-Werte von 0,001 
für Männer und 0,646 für Frauen (Boxplot siehe Anlage 5).  
Für Männer gilt, dass sich der ICS im ersten Terzil nicht signifikant von dem zweiten 
und dritten unterscheidet (Mann-Whitney-U-Test; p = 0,187), jedoch ist der ICS bei Proban-
den im dritten Terzil (die also eine hohe körperliche Aktivität angeben) tendenziell niedriger 
als bei den anderen Probanden (p = 0,021; mittlere Ränge: 1583,31 und 1663,15). 
 
4.2.5 ICS und Tabakkonsum 
Die Ergebnisse des Immunkompetenzscores unterscheiden sich zwischen den Kategorien 
des Rauchstatus nicht. Der Rangtest nach Kruskal-Wallis auf unterschiedliche Verteilung des 
ICS innerhalb der Kategorien des Rauchstatus sowie der Trendtest nach Jonckheere-Terpstra 
zeigen keine signifikanten Unterschiede (Probandenanzahl: 3879 Männer und 4201 Frauen). 
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4.3 Die Items des Leipziger Immunkompetenzfragebogens 
Im Folgenden werden die Items für die Berechnung des Immunkompetenzscores unter-
sucht. So wird herausgestellt, durch welche Fragen die Probanden hauptsächlich Punkte  
erhalten und ob Geschlechter- bzw. Altersunterschiede auf konkreten Items beruhen. Ins-
gesamt handelt es sich um 50 Items (28 Hauptfragen und 22 Unterfragen). Die ausformu-
lierten Fragestellungen mit ihren Bewertungsvorschriften für den ICS sind in Anlage 1 nach-
zulesen (Leipziger Immunkompetenzfragebogen). Um den Text übersichtlich zu halten, 
werden an dieser Stelle nur die Bezeichnungen der Fragen angegeben. Anlage 2 vervoll-
ständigt Anlage 1 um die Häufigkeiten der Antwortmöglichkeiten und Fehlwerte jeder ein-
zelnen Frage. Zu den Fehlwerten werden systemdefiniert fehlende Werte, „Antwortverwei-
gerung“ („99“) und unplausible oder inkonsistente Werte („999“) gezählt. Sie kommen 
insgesamt selten vor (113 Fälle). Das Item mit den meisten Fehlwerten (41) ist die Frage 
„Pneumonie_Dauer“. Generell fällt auf, dass die meisten Informationen bei den Unterfragen 
fehlen, die nach der durchschnittlichen Dauer von Atemwegsinfektionen fragen. Die Haupt-
frage mit den meisten Antworten „weiß nicht“ (443) ist das Item „Schulfehltage“, das Mini-
mum mit 14 erreichte die Frage „Rhinitis“. Bei den Unterfragen beträgt das Maximum 1482 
(„Tonsillitis_Dauer“) und das Minimum 2 („Pleuritis_Häufigkeit“).  
Von den Fragen, die mit „Ja“ oder „Nein“ zu beantworten waren, wurden die  
Lebenszeitprävalenzen (bis zum Zeitpunkt der Befragung) ermittelt. Die höchsten haben 
„Rhinitis“ mit 8496, „Influenza“ mit 7157, „Tonsillitis“ mit 5215, „Bronchitis“ mit 3228 und 
„Laryngitis“ mit 2904 positiven Antworten. Die Reihenfolge dieser Items unterscheidet sich 
innerhalb der Geschlechter nicht. Anders ist es bei den niedrigsten Prävalenzen: „Toxoplas-
mose“ (10) und „Bakterielle_Endokarditis“ (16) bei Männern bzw. „Bakterielle_Endokarditis“ 
(9) und „Abszess_Lymphknoten“ (38) bei Frauen. 
Tabelle 10 zeigt, wie stark die Items zum Ergebnis des ICS beitragen. Dabei ist der 
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Tabelle 10: Für jedes Item des Leipziger Immunkompetenzfragebogens ist der Anteil der Probanden 
angegeben, der aufgrund dieser Frage Punkte im Immunkompetenzscore erhalten hat. Die 
konkrete Anzahl der Punkte bleibt unberücksichtigt, da sich die Wichtungen der Antworten 
unterscheiden. 
Anteil der Probanden, die bei dem jeweiligen Item Punkte erhielten (Angaben in %) 
Rhinitis_Häufigkeit 74,58 Abszess_innerer_Organe 1,97 
Influenza_Häufigkeit 32,88 Infektionsbedingter_Todesfall_familiär 1,53 
Andere_Infektion_stationär 16,50 Toxoplasmose 1,51 
Laryngitis_Häufigkeit 13,96 Andere_Infektion_ITS 1,47 
Tonsillitis_Häufigkeit 13,52 Sinusitis_Dauer 1,31 
Bronchitis_Häufigkeit 11,99 Osteomyelitis 1,19 
Hepatitis 9,13 Bronchitis_Dauer 1,15 
Sinusitis_Häufigkeit 9,06 Bakterielle_Arthritis 1,09 
Sonstige_Infektionen 8,78 Pneumonie_ITS 0,99 
Schulfehltage 6,29 Abszess_Lymphknoten 0,82 
Sepsis 5,48 Influenza_Dauer 0,66 
Schwere_Infektion_familiär 5,23 Pneumonie_Häufigkeit 0,61 
Pneumonie_stationär 5,16 Rhinitis_Dauer 0,60 
Salmonellose 3,77 Laryngitis_Dauer 0,57 
Otitis_Häufigkeit 3,42 Pleuritis_Dauer 0,56 
Einschränkung_Tätigkeit 2,61 Pneumonie_stationär_Häufigkeit 0,55 
Tuberkulose 2,54 Otitis_Dauer 0,51 
Mononukleose 2,53 Bakterielle_Endokarditis 0,29 
Meningitis 2,15 Pleuritis_Häufigkeit 0,27 






Diese Anteile wurden auch für die einzelnen Kategorien des ICS bestimmt. Mit steigender 
Kategorie steigt bei jedem Item der Anteil der Probanden, denen Punkte angerechnet wur-
den. Das heißt, dass im Fragebogen keine Infektion abgefragt wird, an der Probanden mit 
niedrigem Score öfter erkranken als Probanden mit hohem Score. Abbildung 10 veran-
schaulicht diesen Anstieg für die Fragen mit dem höchsten Anteil. 
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Abbildung 10: Anteil der Probanden, der durch seine Antwort auf das jeweilige Item Punkte für den 
ICS erhalten hat. Die Ergebnisse sind abhängig von der Kategorie des ICS dargestellt. Mit 
höherer Kategorie steigt bei jedem Item der Anteil der betroffenen Probanden. 
 
Das Antwortverhalten unterscheidet sich bei einigen Fragen innerhalb der Geschlechter und 
der Altersdekaden. Für alle Items mit zwei Antwortmöglichkeiten (außer „weiß nicht“ und 
„Antwortverweigerung“) wurde im Vergleich zwischen den Geschlechtern die Odds Ratio 
berechnet. Tabelle 11 zeigt die Odds Ratio der Items, bei denen das Risiko für Männer oder 
für Frauen am höchsten ist, eine positive Antwort gegeben zu haben. Beispielsweise haben 
Frauen ein höheres Risiko, in der Vergangenheit an Toxoplasmose erkrankt gewesen zu sein. 
Ein niedrigeres Risiko als Männer haben sie dagegen bei „Sepsis“. Keinen Unterschied der 
Geschlechter zeigten „Hepatitis“ (Odds Ratio = 1,02), „Andere_Infektion_stationär“ (1,02) 
und „Salmonellose“ (1,00). 
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Tabelle 11: Risiko der Geschlechter, bei einer Frage eine Positivantwort angegeben zu haben (die 
Antwort, für die im Score Punkte vergeben wurde), angegeben als Odds Ratio mit 95 %-
Konfidenzintervall. 
Frage Odds Ratio: Risiko der Frauen / Risiko der Männer 
(95 %-Konfidenzintervall) 
Bakterielle_Endokarditis 0,51   (0,23 –   1,16) 
Tonsillitis_Dauer 0,54   (0,23 –   1,24) 
Rhinitis_Dauer 0,58   (0,33 –   1,02) 
Sinusitis_Dauer 0,59   (0,40 –   0,86) 
Sepsis  0,65   (0,54 –   0,78) 
Influenza_Dauer  1,77   (1,02 –   3,08) 
Sinusitis  2,02   (1,84 –   2,23) 
Einschränkung_Tätigkeit 2,13   (1,60 –   2,85) 
Schwere_Infektion_familiär 2,25   (1,83 –   2,76) 
Toxoplasmose 11,08   (5,80 – 21,15) 
 
Auch bei den Items, die in drei Kategorien differenzieren, lassen sich Abhängigkeiten vom 
Geschlecht erkennen. Zum Beispiel sind Probanden, die im Durchschnitt weniger als einmal 
im Jahr an Mandelentzündung erkrankten („Tonsillitis_Häufigkeit“), in 56,3 % der Fälle 
Frauen (95 %-Konfidenzintervall = 54,7 – 57,9). Bei der Antwort „1 – 3 mal“ sind es 61,4 % 
(58,3 – 64,4). Probanden, die noch häufiger im Jahr an Mandelentzündung erkrankten, sind 
zu 67,9 % Frauen (60,9 – 74,3).  
Probanden in der Altersdekade „40 – 49 Jahre“ haben tendenziell häufiger Rhinitis 
im durchschnittlichen Jahr, sofern sie die Frage „Rhinitis“ mit „Ja“ beantwortet haben (Ant-
wort „weniger als 1 mal“: 40 – 49 Jahre: 15,7 % [95 %-Konfidenzintervall: 14,3 – 17,3]; 
50 – 59 Jahre: 21,4 % [19,7 – 23,3]; 60 – 69 Jahre: 21,7 % [20,0 – 23,5]; 70 Jahre und älter: 
25,2 % [23,1 – 27,3]). Bei dem Item „Bronchitis_Häufigkeit“ ist es die Gruppe „70 Jahre und 
älter“, die häufiger erkrankt ist. So ist bei ihr z. B. der Anteil an der Antwort „mehr als 3 mal“ 
(6,2 % [4,5 – 8,4]) höher als in der Altersdekade „40 – 49 Jahre“ (1,5 % [0,9 – 2,6]). Für die 
Items mit zwei Kategorien wurden die jeweiligen Mediandifferenzen berechnet: Probanden, 
die die Frage „Mononukleose“ mit „Ja“ beantworteten, zeigten einen um 12 Jahre niedrige-
ren Altersmedian als die Probanden, die „Nein“ antworteten. Ein ähnlicher Unterschied be-
steht bei der Frage „Toxoplasmose“ (Mediandifferenz = 11 Jahre). Umgekehrt ist der  
Zusammenhang bei den Fragen „Tuberkulose“ (Mediandifferenz = -14 Jahre) und „Laryngi-
tis_Dauer“: Probanden, die „über 4 Wochen“ als durchschnittliche Dauer angaben, hatten 
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einen um 11 Jahre höheren Altersmedian als Probanden, die mit „unter 4 Wochen“ antwor-
teten. Keinen Zusammenhang mit dem Alter zeigte z. B. „Tonsillitis“. 
Abschließend wurde bei den Items der Atemwegsinfektionen gezählt, wie häufig 
Probanden „über 4 Wochen“ (Dauer) bzw. „mehr als 3 mal“ (Häufigkeit) angaben. Dies ge-
schah überwiegend kein- bis zweimal. Kam es häufiger vor, antworteten Probanden entwe-
der mehr als zweimal mit „über 4 Wochen“ oder mehr als zweimal „mehr als 3 mal“. Aus 
diesen Ergebnissen wurden Gruppen gebildet, in denen die Anzahl von „über 4 Wochen“ 
und „mehr als 3 mal“ miteinander verglichen wird. Hierbei zeigt sich ebenfalls ein Zusam-
menhang mit dem Alter der Probanden: Probanden der Stichprobe, die öfter mit „über 
4 Wochen“ als „mehr als 3 mal“ antworteten, sind tendenziell älter als andere Probanden 
(Mann-Whitney-U-Test: Männer: p = 0,002; mittlere Ränge: 2304,92 und 2029,52; Frauen: 
p = 0,002; mittlere Ränge: 2216,58 und 2471,77). Anders formuliert haben ältere Probanden 




4.4 Plausibilisierung des ICS 
Der ICS dient als Operationalisierung von Immunkompetenz bzw. Infektanfälligkeit. Somit 
müssten Assoziationen mit Merkmalen beschrieben werden, die mit dem Immunsystem in 
Zusammenhang stehen. Die Plausibilisierung beinhaltet die Untersuchung solcher Assozia-
tionen, um eine grobe Aussage zu ermöglichen, ob der ICS qualitative Zustände der  
Immunfunktion abbildet. Bei der Interpretation der folgenden Ergebnisse sollte beachtet 
werden, dass sie sich in der Berechnung des ICS unterscheiden. Der ICS ist jeweils um die 
Items gekürzt worden, die in direktem Zusammenhang mit dem Merkmal stehen, mit dem 
der ICS verglichen werden soll (siehe „3.3 Der Immunkompetenzscore (ICS)“). 
 
4.4.1 Pneumonie und Hospitalisierung 
Aus drei Fragen zu Pneumonie und Hospitalisierung aufgrund einer Pneumonie im Leipziger 
Immunkompetenzfragebogen wurden vier Kategorien gebildet. Die Fragen lauten: „Leiden 
oder litten Sie in der Vergangenheit an folgenden Infektionskrankheiten der oberen Atem-
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wege: Lungenentzündung?“; „Wurden Sie jemals wegen einer Lungenentzündung/Pneumo-
nie im Krankenhaus stationär aufgenommen?“; „Wurden Sie jemals wegen einer Lungen-
entzündung/Pneumonie auf die Intensivstation aufgenommen?“ Die Kategorien stellen 
Schweregrade der Pneumonie bzw. Grade der Intensivierung der Behandlung einer Pneu-
monie dar: Kategorie „1: Nie“ litt noch nie unter einer Pneumonie. Kategorie „2: Ambulant“ 
hatte bereits in der Vergangenheit eine Pneumonie, wurde deshalb aber nicht stationär auf-
genommen. Kategorie „3: Stationär“ unterzog sich einer Pneumoniebehandlung im Kran-
kenhaus, jedoch nicht auf einer Intensivstation. Die höchste Kategorie „4: Intensiv“ musste 
aufgrund einer Pneumonie auf einer Intensivstation behandelt werden (Häufigkeiten siehe 
Tabelle 12). 
 
Tabelle 12: Häufigkeiten der Kategorien der Pneumonie: „1“ hatte noch nie eine Pneumonie, „2“ 
wurde wegen der Pneumonie nicht ins Krankenhaus eingewiesen. „3“ wurde aufgrund der 
Pneumonie stationär behandelt, aber nicht auf Intensivstation – im Gegensatz zu „4“. Pro-
zentwerte beziehen sich auf die Spalten. 
Kategorien der Pneumonie Geschlecht 
männlich weiblich 
1: Nie  3473 (85,9 %) 3771 (85,0 %) 
2: Ambulant 336 (8,3 %) 459 (10,3 %) 
3: Stationär 195 (4,8 %) 161 (3,6 %) 
4: Intensiv 40 (1,0 %) 45 (1,0 %) 
 
14,1 % der Männer und 15,0 % der Frauen litten bereits unter einer Pneumonie. Von diesen 
wurden 42,3 % der Männer und 31,5 % der Frauen stationär behandelt. Der Anteil der Pro-
banden, die während des stationären Aufenthaltes aufgrund einer Pneumonie auch auf der 
Intensivstation behandelt werden mussten, beträgt 19,1 % bei Männern und 23,9 % bei 
Frauen. 
Abbildung 11 zeigt die Verteilung des ICS über den Kategorien der Pneumonie. Es 
ist ein leichter Anstieg des Scores mit steigender Kategorie zu erkennen. Der Unterschied 
ist mit einem p-Wert von < 0,001 für beide Geschlechter signifikant (Kruskal-Wallis-Test). Er 
bezieht sich hauptsächlich auf die erste Kategorie im Vergleich zu den höheren: Der ICS bei 
den Probanden, die noch nie an einer Pneumonie erkrankten ist signifikant niedriger als der 
der anderen Probanden (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,001 bei beiden Geschlechtern). Somit 
gibt es einen Zusammenhang zwischen dem ICS und der anamnestischen Erhebung von 
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Pneumonien. Zwischen den verschiedenen Schweregraden (in Form einer Intensivierung der 
Behandlung) lässt sich jedoch kaum ein Unterschied feststellen. Weitere Testergebnisse von 
Vergleichen zwischen den Kategorien der Pneumonie sind in Anlage 6 aufgeführt.  
 
 
Abbildung 11: Verteilung des ICS nach Kategorien der Pneumonie: „1“ hatte noch nie eine Pneumo-
nie, „2“ wurde wegen der Pneumonie nicht ins Krankenhaus eingewiesen. „3“ wurde auf-
grund der Pneumonie stationär behandelt, aber nicht auf Intensivstation – im Gegensatz zu 
„4“. Das Ergebnis ist mit einem p-Wert von < 0,001 für beide Geschlechter signifikant 
(Kruskal-Wallis-Test). „1“ hat bei Männern und Frauen einen signifikant niedrigeren ICS als 
die höheren Kategorien gemeinsam (Mann-Whitney-U-Test: p < 0,001). 
 
Nach einer stationären Aufnahme wird nicht nur bei der Pneumonie gefragt, sondern auch 
bei Infektionserkrankungen im Allgemeinen: „Wurden Sie jemals wegen einer anderen  
Infektionskrankheit im Krankenhaus stationär aufgenommen?“ und „Wurden Sie jemals  
wegen einer anderen Infektionskrankheit auf die Intensivstation aufgenommen?“ Durch ein 
ähnliches Vorgehen wie bei der Pneumonie wurden drei Kategorien gebildet: Probanden 
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der Kategorie A wurden noch nie wegen einer anderen Infektionserkrankung im Kranken-
haus behandelt (3374 Männer und 3707 Frauen). Kategorie B wurde dagegen schon einmal 
wegen einer anderen Infektionserkrankung stationär aufgenommen, jedoch nicht auf eine 
Intensivstation (613 Männer und 671 Frauen). Alle Probanden, die bereits auf der Intensiv-
station aufgrund einer anderen Infektionserkrankung behandelt wurden, bilden Kategorie C 
(66 Männer und 60 Frauen). Daraus ergibt sich, dass 16,8 % der Männer wegen einer ande-
ren Infektionserkrankung stationär behandelt wurden (16,5 % der Frauen). Von diesen Pro-
banden mussten dann 10,2 % (Männer) bzw. 8,6 % (Frauen) eine intensivmedizinische Be-
handlung erhalten. 
Während sich der ICS innerhalb der Kategorien der Männer nur bei A im Vergleich 
mit B und C unterscheidet (Kategorie A hat einen niedrigeren Score, Mann-Whitney-U-Test: 
p < 0,001; mittlere Ränge: 1994,19 und 2190,03), besteht bei Frauen ein deutlicherer Zu-
sammenhang: A hat einen signifikant niedrigeren ICS gegenüber B und C (Mann-Whitney-
U-Test: p < 0,001; mittlere Ränge: 2180,17 und 2418,97). C allein hat einen signifikant  
höheren Immunkompetenzscore als A und B gemeinsam (Mann-Whitney-U-Test: p < 0,001; 
mittlere Ränge: 2211,68 und 2789,86). Des Weiteren wurden nur B und C verglichen: Es geht 
also nur darum, ob die Behandlung im Krankenhaus auf der Intensivstation stattfand oder 
nicht (Differenzierung von Schweregraden der Infektion): Hierbei besteht ein Zusammen-
hang mit dem ICS bei Frauen: C hat einen signifikant höheren Score als B (Mann-Whitney-
U-Test: p = 0,022; mittlere Ränge: 360,72 und 425,00). Die Verteilungsunterschiede über alle 
drei Kategorien sind bei Männern und Frauen mit einem p-Wert von < 0,001 signifikant 
(Kruskal-Wallis-Test). 
 
4.4.2 Infektionen des Varizella-Zoster-Virus 
Mithilfe der medizinischen Anamnese konnten drei Gruppen gebildet werden, die sich in 
den durch das Varizella-Zoster-Virus ausgelösten Krankheitsbildern (Windpocken/Varizellen 
und Gürtelrose/Herpes Zoster) unterscheiden. Während die Windpocken als Infektion des 
Kindesalters weit verbreitet sind und nicht als Immunschwäche des Organismus interpretiert 
werden, kann die Gürtelrose u. a. für eine geschwächte Immunfunktion sprechen. Zur 
Gruppe „Gürtelrose“ gehören alle Probanden, die die Frage „Wurde bei Ihnen jemals von 
einem Arzt eine Gürtelrose diagnostiziert?“ mit „Ja“ beantworteten (18,6 %; 551 Männer und 
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786 Frauen). Von den übrigen Patienten entschied die Frage „Wurden bei Ihnen jemals von 
einem Arzt Windpocken diagnostiziert?“, ob sie zur Gruppe „Windpocken“ (Antwort: „Ja“; 
54,9 %; 1575 Männer und 2364 Frauen) oder zur Gruppe „Keine VZV-Infektionen“ (Antwort: 
„Nein“; 26,4 %; 1083 Männer und 810 Frauen) zugeordnet wurden. Wie der ICS in den Grup-
pen verteilt ist, zeigt Abbildung 12. Die Unterschiede sind mit einem p-Wert von < 0,001 für 
beide Geschlechter signifikant (Kruskal-Wallis-Test). 
 
 
Abbildung 12: Verteilung des ICS in Abhängigkeit von VZV-Infektionen: „Gürtelrose“ – alle Proban-
den, die die Frage „Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine Gürtelrose diagnostiziert?“ 
mit „Ja“ beantworteten; alle anderen Probanden sind Gruppe „Windpocken“, wenn die 
Frage „Wurden bei Ihnen jemals von einem Arzt Windpocken diagnostiziert?“ mit „Ja“ be-
antwortet wurde. War ihre Antwort „Nein“, gehören sie zur Gruppe „Keine VZV-Infektio-
nen“. Die Ergebnisse sind mit einem p-Wert von < 0,001 für beide Geschlechter signifikant 
(Kruskal-Wallis-Test). 
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Die Gruppen wurden einzeln verglichen (Mann-Whitney-U-Test): Bei Männern und Frauen 
hat die Gruppe „Keine VZV-Infektionen“ einen signifikant niedrigeren ICS als die Gruppe 
„Windpocken“ und die Gruppe „Gürtelrose“ (für alle Ergebnisse ist p < 0,001). Für Frauen 
gilt außerdem, dass die Gruppe „Gürtelrose“ einen signifikant höheren Score als die Gruppe 
„Windpocken“ hat (p = 0,005; mittlere Ränge: 1652,84 und 1549,78). Bei den Männern ist 
dieser Zusammenhang nicht signifikant (p = 0,237; mittlere Ränge: 1089,82 und 1054,29). 
Tabelle 13 zeigt zusätzlich die prozentualen Häufigkeiten der Gruppe „Gürtelrose“ innerhalb 
der Kategorien des ICS mit 95 %-Konfidenzintervallen. Der Anteil der Gruppe „Gürtelrose“ 
ist überwiegend in höheren Kategorien höher als in niedrigeren Kategorien.  
 
Tabelle 13: Anteile der Gruppe „Gürtelrose“ an den Kategorien des Immunkompetenzscores (ICS) 
mit 95 %-Konfidenzintervallen. Hohe Kategorien weisen im Vergleich zu niedrigeren Kate-
gorien überwiegend höhere Anteile auf. Zur Gruppe „Gürtelrose“ gehört, wer die Frage 




Anteil der Gruppe „Gürtelrose“ in Prozent (95 %-Konfidenzintervall) 
männlich weiblich 
0 – 1 15,2 % (13,2 – 17,6) 17,5 % (15,4 – 19,8) 
2 16,0 % (13,3 – 19,2) 17,6 % (14,9 – 20,6) 
3 18,4 % (15,2 – 22,2) 17,0 % (14,1 – 20,4) 
4 – 5 17,0 % (14,2 – 20,3) 22,6 % (19,8 – 25,7) 
Ab 6 21,3 % (18,0 – 25,0) 24,5 % (21,6 – 27,6) 
 
4.4.3 Andere schwere Infektionserkrankungen 
Alle weiteren Infektionserkrankungen (neben Atemwegsinfektionen) des Leipziger  
Immunkompetenzfragebogens wurden auf Zusammenhänge mit dem ICS untersucht.  
Tabelle 14 zeigt, ob sich Probanden, die eine dieser Erkrankungen bereits hatten, im Score 
signifikant von anderen Probanden unterscheiden. Beispielsweise gilt bei beiden Geschlech-
tern für die Items „Bakterielle_Arthritis“, „Salmonellose“, „Meningitis“, „Sonstige_Infektio-
nen“, „Sepsis“, „Tuberkulose“ und „Hepatitis“: Probanden, die „Ja“ antworteten, haben einen 
signifikant höheren ICS als Probanden, die „Nein“ angaben (Mann-Whitney-U-Test).  
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Tabelle 14: Andere schwere Infektionserkrankungen mit Häufigkeiten und dem Zusammenhang mit 
dem Immunkompetenzscore. Verglichen werden mittlere Ränge der Antworten „Ja“ und 
„Nein“ (Mann-Whitney-U-Test). Bei folgenden Items hat Gruppe „Ja“ einen signifikant  
höheren Score (gilt für beide Geschlechter): „Bakterielle_Arthritis“, „Salmonellose“, „Menin-
gitis“, „Sonstige_Infektionen“, „Sepsis“, „Tuberkulose“ und „Hepatitis“. Formulierungen lau-
ten für „Sepsis“, „Tuberkulose“ und „Hepatitis“ „Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt 
eine (…) diagnostiziert?“ Bei allen anderen Items wurde „Hatten Sie in der Vergangenheit 
(…)“ gefragt. 
Item Geschlecht Anzahl Mittlere Ränge des ICS p-Wert 
Ja Nein „Ja“ „Nein“ 
Abszess_innerer_Organe männlich 78 3994 2394,65 2029,51 0,006 
weiblich 90 4360 2463,28 2220,59 0,073 
Abszess_Lymphknoten männlich 33 4024 2357,86 2026,30 0,100 
weiblich 37 4401 3069,80 2212,35 <0,001 
Bakterielle_Arthritis männlich 34 3992 2615,10 2008,38 0,002 
weiblich 59 4331 2722,39 2188,32 0,001 
Bakterielle_Endokarditis männlich 16 4041 2741,97 2026,18 0,013 
weiblich 9 4428 2956,17 2217,50 0,080 
Osteomyelitis männlich 53 3987 2009,66 2020,64 0,945 
weiblich 49 4360 2604,66 2200,51 0,025 
Toxoplasmose männlich 10 3978 2636,90 1992,89 0,073 
weiblich 119 4273 2554,07 2186,54 0,002 
Salmonellose männlich 153 3876 2285,18 2004,33 0,003 
weiblich 169 4262 2555,43 2202,54 <0,001 
Mononukleose männlich 83 3974 2250,78 2024,37 0,077 
weiblich 133 4311 2540,46 2212,69 0,003 
Meningitis männlich 107 3964 2369,51 2027,00 0,002 
weiblich 77 4379 2599,62 2221,97 0,010 
Sonstige_Infektionen männlich 357 3717 2254,70 2016,64 <0,001 
weiblich 393 4055 2417,88 2205,76 0,002 
Sepsis männlich 271 3778 2205,95 2012,02 0,007 
weiblich 197 4252 2612,34 2207,05 <0,001 
Tuberkulose männlich 110 3957 2368,39 2024,70 0,002 
weiblich 107 4343 2586,26 2216,61 0,003 
Hepatitis männlich 376 3668 2293,73 1994,70 <0,001 
weiblich 404 4026 2444,71 2192,50 <0,001 
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4.4.4 Blutparameter 
Ergänzend zu den anamnestischen und anthropometrischen Merkmalen wurde untersucht, 
ob die Ergebnisse des ICS mit Blutparametern des Immunsystems korrelieren. Zu den Para-
metern gehören Konzentrationen von Interleukin-6 (Werte von 3396 Männern und 3733 
Frauen), Leukozyten, Monozyten, Lymphozyten, neutrophilen, eosinophilen und basophilen 
Granulozyten sowie die Anteile der Leukozyten-Subpopulationen an den gesamten Leuko-
zyten (Werte jeweils von 3888 Männern und 4266 Frauen).  
Es zeigten sich keine Korrelationen mit dem ICS (geschlechtergetrennte Berech-
nungen nach Spearman-Rho). Die Mediane mit Interquartilsabständen der Laborwerte sind 
in Tabelle 15 aufgelistet. Sie zeigt ebenfalls die p-Werte nach dem Kruskal-Wallis-Test auf 
Unterschiede in der Verteilung des ICS innerhalb der Terzile der Blutparameter (Boxplot 
siehe Anlage 6). Die einzigen signifikanten Verteilungsunterschiede des ICS bestehen im 
Vergleich der Terzile bei der relativen Lymphozyten-Konzentration (Frauen), bei der relati-
ven Neutrophilen-Konzentration (Frauen) und bei der absoluten Eosinophilen-Konzentra-
tion (Männer). 
 
Tabelle 15: Blutparameter: Mediane und Interquartilsabstände sowie p-Werte der Prüfung auf Un-
terschiede der Verteilung des Immunkompetenzscores innerhalb der Terzile der jeweiligen 
Parameter (Kruskal-Wallis-Test). Einzige signifikant unterschiedliche Verteilungen bestehen 
bei Lymphozyten [%] bei Frauen, neutrophilen Granulozyten [%] bei Frauen und eosinophi-
len Granulozyten [109/l] bei Männern. Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtkon-
zentration der Leukozyten. 









Interleukin-6 [pg/ml] 2,79 (1,50 – 4,86) 0,230 2,48 (1,50 – 4,24) 0,096 
Leukozyten [109/l] 6,00 (5,00 – 7,15) 0,092 5,90 (5,00 – 7,10) 0,984 
Monozyten [109/l] 0,52 (0,42 – 0,64) 0,428 0,45 (0,36 – 0,55) 0,861 
Monozyten [%] 8,5 (7,3   – 10,0) 0,328 7,5 (6,4   – 8,8  ) 0,763 
Lymphozyten [109/l] 1,71 (1,39 – 2,09) 0,368 1,77 (1,46 – 2,15) 0,478 
Lymphozyten [%] 29,1 (23,9 – 34,3) 0,633 30,7 (25,5 – 35,7) 0,003 
neutrophile Granulozyten [109/l] 3,42 (2,73 – 4,31) 0,250 3,39 (2,69 – 4,30) 0,135 
neutrophile Granulozyten [%] 58,1 (52,4 – 63,8) 0,816 57,9 (52,5 – 63,4) 0,037 
eosinophile Granulozyten [109/l] 0,16 (0,10 – 0,24) 0,024 0,14 (0,09 – 0,2  ) 0,344 
eosinophile Granulozyten [%] 2,6 (1,7   –   3,8) 0,102 2,3 (1,5   – 3,4  ) 0,255 
basophile Granulozyten [109/l] 0,03 (0,02 – 0,05) 0,112 0,04 (0,02 – 0,05) 0,838 
basophile Granulozyten [%] 0,6 (0,4   –   0,8) 0,334 0,6 (0,4   – 0,8  ) 0,873 
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Die signifikanten Verteilungsunterschiede wurden genauer untersucht: Frauen im ersten 
Terzil der prozentualen Lymphozyten-Konzentration haben tendenziell einen niedrigeren 
ICS als andere Frauen (Mann-Whitney-U-Test; p = 0,036; mittlere Ränge: 2078,13 und 
2161,16). Frauen in dritten Terzil der prozentualen Lymphozyten-Konzentration haben  
tendenziell einen höheren ICS als andere Frauen (p = 0,001; mittlere Ränge: 2222,13 und 
2087,58). Frauen im ersten Terzil der prozentualen Neutrophilen-Konzentration haben ten-
denziell einen höheren ICS als andere Frauen (p = 0,019; mittlere Ränge: 2195,07 und 
2102,36). Frauen im dritten Terzil der prozentualen Neutrophilen-Konzentration haben  
tendenziell einen niedrigeren ICS als andere Frauen (p = 0,036; mittlere Ränge: 2078,96 und 
2161,55). Zwar unterscheidet sich der ICS von Männern im ersten Terzil der Eosinophilen-
Konzentration nicht signifikant von anderen Männern (p = 0,080), jedoch haben Männer im 
dritten Terzil der Eosinophilen-Konzentration tendenziell einen höheren Score als andere 
Männer (p = 0,007; mittlere Ränge: 2008,84 und 1908,42). 
 
4.4.5 Andere Ausprägungen einer pathologischen Immunfunktion 
Neben vermehrten Infektionen können auch Allergien, Autoimmunkrankheiten und Krebs-
erkrankungen Anzeichen einer gestörten Immunfunktion sein. Durch die Fragen der medi-
zinischen Anamnese und dem Allergiefragebogen konnten die beiden Merkmale „Allergie-
status“ und „Autoimmunstatus“ gebildet werden. Außerdem wurde die Frage „Wurde bei 
Ihnen jemals von einem Arzt eine Krebserkrankung diagnostiziert?“ mit dem ICS in Bezie-
hung gesetzt.  
1462 Männer und 2297 Frauen wiesen bei der Befragung Anzeichen einer Allergie 
auf. 2557 Männer und 2102 Frauen taten dies nicht. Also haben 36,4 % der Männer und 
52,2 % der Frauen einen positiven Allergiestatus. Beide Geschlechter zeigen in Abhängigkeit 
vom Allergiestatus einen deutlichen Zusammenhang mit dem ICS (Boxplot siehe Abbil-
dung 13): Probanden mit Anzeichen einer Allergie haben einen signifikant höheren ICS als 
Probanden ohne Anzeichen einer Allergie (p < 0,001 für Männer und Frauen; Mann-Whit-
ney-U-Test). Die entsprechenden mittleren Ränge der Männer liegen bei 2136,49 und 
1937,68 (Frauen: 2315,97 und 2073,28). 
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Abbildung 13: ICS in Abhängigkeit vom Allergiestatus. Probanden mit Anzeichen einer Allergie  
haben einen signifikant höheren ICS als Probanden ohne Anzeichen einer Allergie 
(p < 0,001 für Männer und Frauen; Mann-Whitney-U-Test). 
 
Der ICS zeigt beim Autoimmunstatus ähnliche Tendenzen: Die 253 Männer (6,3 %) mit  
Autoimmunerkrankungen haben eher einen höheren Score als die 3779 Männer ohne  
Autoimmunerkrankungen (Mann-Whitney-U-Test: p < 0,001; mittlere Ränge: 2381,37 und 
1992,07). Der Anteil der Frauen mit positivem Autoimmunstatus beträgt 10,0 % (440). Diese 
erzielen im ICS tendenziell ein höheres Ergebnis als Frauen mit negativem Autoimmunstatus 
(3951). Der Zusammenhang ist signifikant mit einem p-Wert von < 0,001 und mittleren Rän-
gen von 2585,03 und 2152,68 (Mann-Whitney-U-Test). Abbildung 14 veranschaulicht die 
Unterschiede im Boxplot. 
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Abbildung 14: ICS in Abhängigkeit vom Autoimmunstatus. Probanden mit einer Autoimmunerkran-
kung haben einen signifikant höheren ICS als Probanden ohne Autoimmunerkrankung 
(p < 0,001 für Männer und Frauen; Mann-Whitney-U-Test). 
 
Anlage 6 enthält eine Tabelle mit den Anteilen der Probanden mit Autoimmunerkrankung 
innerhalb der Kategorien des ICS mit 95 %-Konfidenzintervallen. Diese Anteile sind in den 
höheren Kategorien am höchsten.  
Auch die Tatsache, dass ein Arzt bei einem Probanden jemals eine Krebserkrankung 
diagnostizierte, zeigt Verbindungen zum ICS: Besonders die Kategorie „ab 6“ hat einen 
deutlich höheren Anteil an Probanden, die bereits an Krebs erkrankten, als die niedrigeren 
Kategorien (siehe Tabelle 16). 
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Tabelle 16: Anteile der Probanden, bei denen jemals von einem Arzt eine Krebserkrankung diagnos-
tiziert wurde, an den Kategorien des Immunkompetenzscores (ICS) mit 95 %-Konfidenzin-




Anteil der Probanden, bei denen jemals von einem Arzt eine Krebserkran-
kung diagnostiziert wurde in Prozent (95 %-Konfidenzintervall) 
männlich weiblich 
0 – 1 9,8 % (8,3   – 11,5) 10,7 % (9,1   – 12,5) 
2 9,0 % (7,1   – 11,2) 10,8 % (8,8   – 13,1) 
3 10,3 % (8,2   – 12,9) 9,8 % (7,7   – 12,3) 
4 – 5 10,3 % (8,3   – 12,8) 9,9 % (8,1   – 12,1) 
Ab 6 13,9 % (11,5 – 16,8) 15,3 % (13,1 – 17,9) 
 
Die Verteilung des ICS in Abhängigkeit von der Antwort auf die Frage „Wurde bei Ihnen 
jemals von einem Arzt eine Krebserkrankung diagnostiziert?“ ist in Anlage 6 als Boxplot dar-
gestellt. Probanden mit Krebserkrankung haben einen etwas höheren Score als Probanden 
ohne Krebserkrankung (Mann-Whitney-U-Test: Männer: p = 0,013, mittlere Ränge: 2168,67 
und 2021,58; Frauen: p = 0,008, mittlere Ränge 2367,09 und 2208,55). Insgesamt wurden 
bei der Berechnung 4073 Männer und 4452 Frauen berücksichtigt. An einer Krebserkran-
kung litten bereits 10,5 % der Männer und 11,3 % der Frauen. 
 
4.4.6 Familiäre Häufung 
Im letzten Abschnitt der Plausibilisierung wurde untersucht, ob der ICS Zusammenhänge 
mit Vererbung bzw. familiärer Häufung zeigt. Zwei Fragen wurden diesbezüglich im Leipzi-
ger Immunkompetenzfragebogen gestellt: „Sind Ihnen in Ihrer leiblichen Verwandtschaft 
ersten Grades (Eltern, Geschwister, Kinder) Angehörige mit gehäuften und schwerwiegen-
den Infekten bekannt?“ und „Sind Ihnen in Ihrer leiblichen Verwandtschaft ersten Grades 
(Eltern, Geschwister, Kinder) Infekt-bedingte Todesfälle bekannt?“ Beantwortete ein Pro-
band eine dieser Fragen mit „Ja“, so wurde er zur Gruppe der Probanden mit positiver Fa-
milienanamnese in Bezug auf schwere Infektionen oder Infekt-bedingte Todesfälle gezählt. 
Das betrifft 182 von 4026 Männern (4,5 %) und 358 von 4412 Frauen (8,1 %). Abbildung 15 
stellt die Verteilung des ICS in Abhängigkeit von diesem Merkmal dar. 
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Abbildung 15: Verteilung des ICS in Abhängigkeit von der Familienanamnese bezüglich gehäufter 
und schwerwiegender Infekte oder Infekt-bedingter Todesfälle. Die Unterschiede sind signi-
fikant (Mann-Whitney-U-Test). 
 
Probanden mit gehäuften und schwerwiegenden Infekten oder Infekt-bedingten Todesfäl-
len in der Verwandtschaft ersten Grades haben einen höheren ICS als Probanden, die dies 
nicht angeben. Das gilt für beide Geschlechter. Die Ergebnisse sind durch Prüfung mithilfe 
des Mann-Whitney-U-Tests bei einem p-Wert von 0,003 für Männer und 0,018 für Frauen 
signifikant. Die mittleren Ränge betragen 2256,63 und 2001,99 (Männer) bzw. 2357,21 und 
2193,19 (Frauen).  
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5 Diskussion 
Die LIFE-A1-Studie nähert sich der epidemiologischen Messung von Immunkompetenz mit 
einem Fragebogen. Daraus wurde der Immunkompetenzscore errechnet. Die Methoden 
und Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden nun diskutiert: Ist der Score dazu geeignet, 
Unterschiede aufzudecken und lassen sich die Probanden anhand des ICS in verschiedene 
Kategorien einteilen („5.2.2 Die Verteilung des ICS“)? Bestehen Zusammenhänge zwischen 
dem ICS und Merkmalen wie Geschlecht, Alter, anthropometrischen Daten, körperliche  
Aktivität oder Tabakkonsum („5.2.2 Die Verteilung des ICS“; „5.2.3 Die Items des ICS“)? Gibt 
es schließlich Assoziationen des ICS mit Merkmalen, die in direkter Verbindung mit dem 
Immunsystem stehen (5.2.4 Plausibilisierung des ICS)? 
 
5.1 Methodendiskussion 
Im ersten Teil der Arbeit wurden die Daten des Fragebogens zusammengestellt, technisch 
sowie epidemiologisch kontrolliert, die Items und ihre Bewertung zur Scorebildung  
bestimmt und der ICS berechnet. Es werden u. a. Kriterien zur Beurteilung der Güte des 
Fragebogens diskutiert. Neben den drei Hauptkriterien betrifft das die zwei Nebenkriterien 
Vergleichbarkeit mit ähnlichen Tests (siehe Kapitel „5.3 Schlussfolgerung und Ausblick“) und 
Zumutbarkeit (in Zusammenhang mit Compliance). 
 
5.1.1 Gütekriterien des Fragebogens 
Die Gütekriterien Objektivität, Reliabilität und Validität konnten für den Leipziger  
Immunkompetenzfragebogen in unterschiedlichem Ausmaß betrachtet werden: Durch die 
detaillierte Vorgabe der Standard Operating Procedures (SOP) wird die Durchführungs- 
objektivität ermöglicht. Diese Arbeit sowie alle zukünftige Dokumentation der Berechnun-
gen und Ergebnisse, die mit dem ICS in Zusammenhang stehen, sollen die Objektivität von 
Auswertung und Interpretation gewährleisten. Dagegen konnte der Frage nach Reliabilität 
nicht nachgegangen werden. Es wäre z. B. von Interesse, denselben Fragebogen etwa einen 
Monat später erneut ausfüllen zu lassen und dann die Ergebnisse zu vergleichen (Testwie-
derholung). Da der ICS aufgrund eines fehlenden Goldstandards für Immunkompetenz nicht 
auf Validität geprüft werden konnte, wurde er stattdessen auf Plausibilität geprüft.  
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Das Nebenkriterium der Zumutbarkeit beeinflusst letztendlich die Compliance (Kooperati-
vität) der Probanden. Sie kann für den Leipziger Immunkompetenzfragebogen hoch einge-
schätzt werden. Dies begründet sich durch die Qualität der erhobenen Daten sowie die 
niedrige Häufigkeit von Fehlwerten und der Antwort „weiß nicht“. Eine zufriedenstellende 
Compliance zeigt sich ebenfalls bei den „Ja/Nein-Fragen“: Kein Proband antwortete immer 
mit „Ja“ und nur 88 Probanden (1,1 % aller Probanden) antworteten immer mit „Nein“. Diese 
niedrigen Häufigkeiten sind ein gutes Ergebnis. Deshalb können trotz des langen Untersu-
chungszeitraums im LIFE-Studienzentrum (mehr als fünf Stunden pro Proband) grobe  
fehlerhafte Resultate aufgrund von „Antwortmüdigkeit“ ausgeschlossen werden. Das Inter-
view mit dem Immunkompetenzfragebogen fand meist in der Mitte oder am Ende eines 
Studientages statt.  
Die hier diskutierten Sachverhalte können zu Verzerrungen des Ergebnisses führen 
(Bias, etwa „Antwortmüdigkeit“ oder „Ja-Sage- und Nein-Sage-Tendenz“). Choi und Pak 
(2005) erläutern in einem Artikel verschiedene Quellen der Verzerrung bei Fragebögen. In 
den folgenden Kapiteln wird auf weitere Bias hingewiesen, die im Rahmen dieser Arbeit 
relevant sind. 
 
5.1.2 Ausgewählte Fragestellungen 
Entsprechend der Abfolge der Items des Leipziger Immunkompetenzfragebogens sollen 
problematische Formulierungen besprochen werden: Der erste Teil befasst sich mit oberen 
und unteren Atemwegserkrankungen. Dabei lautet die Hauptfrage stets: „Leiden oder litten 
Sie in der Vergangenheit an folgenden Infektionskrankheiten der oberen/unteren Atem-
wege: […]?“ Für den ICS sind Informationen über die derzeitige Immunfunktion erwünscht, 
nicht aber eine umfassende Beschreibung der Vergangenheit. Deshalb ist es zu empfehlen, 
nicht „in der Vergangenheit“ zu schreiben, sondern besser nur „in den letzten zwei Jahren“. 
Die Unterfragen wären dadurch auch einfacher zu beantworten und Unklarheiten könnten 
vermieden werden. Einem 60-Jährigen Probanden wird es z. B. leichter fallen, die Häufigkeit 
einer Bronchitis in den letzten zwei Jahren zu benennen, als die durchschnittliche Häufigkeit 
einer Bronchitis pro Jahr auf sein ganzes Leben bezogen.  
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Dasselbe gilt für die Unterfragen nach der durchschnittlichen Dauer einer Atemwegsinfek-
tion. Hierbei ist zusätzlich zu empfehlen, die Antwortform nicht als Freitext (Zahlen) in Wo-
chen, sondern entweder als Freitext in Tagen oder als Kategorien in Wochen zu wählen (etwa 
„unter zwei Wochen“, „zwei bis vier Wochen“, und „über vier Wochen“). Bei dem Freitext in 
Wochen neigen Patienten dazu, kurze Zeiträume in Dezimalbrüche umzurechnen. Dieses 
Vorgehen ist wahrscheinlich anfälliger für fehlerhafte oder unpräzise Angaben. Eine weitere 
Problematik der bisherigen Fragestellung fiel beim Lesen des Kommentarfeldes des Frage-
bogens auf: Einige Probanden hatten Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Unterfra-
gen nach der Dauer. Allergiepatienten mit rezidivierender oder chronischer Rhinitis können 
den Beginn oder das Ende der Rhinitis schwer abgrenzen. So antworteten sie bei „Rhini-
tis_Dauer“ eher mit „weiß nicht“, als selbst eine Wochenzahl zu benennen. Damit bekommen 
sie für dieses Item im Score keine Punkte. Gäbe es Kategorien wie „über vier Wochen“, wür-
den diese Patienten dort ihre Antwort setzen und die höchste Punktzahl für diese Frage 
erhalten. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass relevante Inhalte verloren gehen können, 
wenn die vorgegebenen Antwortmöglichkeiten den Sachverhalt nicht richtig erfassen. 
„Sind Ihnen in Ihrer leiblichen Verwandtschaft ersten Grades (Eltern, Geschwister, 
Kinder) Angehörige mit gehäuften und schwerwiegenden Infekten bekannt?“ Diese Frage 
sollte zusätzlich deutlich machen, ob verstorbene Angehörige berücksichtigt werden. Ist das 
der Fall, so könnten Fälle kombiniert mit der Frage „Infektionsbedingter_Todesfall_familiär“ 
doppelt erfasst werden. 
Verzerrungen können durch unterschiedliche Falldefinitionen entstehen (siehe 
Choi und Pak 2005). Das ist im Leipziger Immunkompetenzfragebogen bei den Fragen nach 
schweren Infektionen zu beachten: Die Items „Sepsis“, „Tuberkulose“ und „Hepatitis“ stützen 
sich explizit auf die ärztliche Diagnose, während alle anderen durch die Formulierung „Hat-
ten Sie in der Vergangenheit […]“ erfasst werden. Für den Score mag dieser Unterschied 
vernachlässigbar sein. Sollten aber die Prävalenzen dieser Erkrankungen untereinander ver-
glichen werden, muss man sich der abweichenden Falldefinition bewusst sein.  
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Die Frage „Hatten Sie in der Vergangenheit sonstige Infektionen (z.B. Malaria)?“ kann eben-
falls ein Bias verursachen: Probanden könnten hier geneigt sein, nur noch an Malaria zu 
denken und vergessen damit alle anderen Infektionen („Leading-Question-Bias“, siehe Choi 
und Pak 2005). Deshalb empfiehlt sich, entweder das Beispiel „Malaria“ wegzulassen oder 
mehrere Überbegriffe zu nennen, etwa „sonstige Infektionen durch Viren, Bakterien, Pilze 
oder Parasiten; Tropeninfektionen; Haut- oder Wundinfektionen; Infektionen des Magen-
Darm-Traktes oder der Harnwege und Geschlechtskrankheiten“. 
 
5.1.3 Grenzen eines Fragebogens und einer Scorebildung 
Bei allen beschriebenen Ergebnissen sollte man sich bewusst machen, dass die Methodik 
dieser Arbeit (Befragung von Probanden und Scorebildung) bestimmte Grenzen hat. Scores 
bündeln Informationen. Dabei gehen Details verloren, die für die Probanden und ihre Um-
stände relevant sind. Die Komplexität der Immunfunktion kann mit dieser Methode daher 
nicht vollständig abgebildet werden. 
Alle Daten des ICS sowie die meisten Daten zur Deskription und Plausibilisierung 
des ICS gründen sich auf anamnestische Erhebungen. Dadurch sind die Resultate von dem 
Erinnerungsvermögen der Probanden abhängig. Dieses Erinnerungsvermögen kann sich  
innerhalb verschiedener Probandengruppen unterscheiden und so die Realität verzerrt dar-
stellen („Recall-Bias“, siehe Choi und Pak 2005). Probanden mit schweren Infektionserkran-
kungen können z. B. sehr für ihre Gesundheit sensibilisiert sein. Dadurch erinnern sie sich 
möglicherweise häufiger an eine Grippe oder eine Rhinitis als Probanden, die selten  
gesundheitliche Einschränkungen haben. Genauso sind womöglich Probanden mit Infek- 
tionserkrankungen mehr dafür sensibilisiert, Infektionen in ihrer Familie wahrzunehmen. Sie 
könnten sich an diese bei der Befragung besser erinnern als Probanden ohne Infektionser-
krankungen. 
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5.2 Ergebnisdiskussion 
5.2.1 Das Probandenkollektiv 
Die Anteile der Geschlechter im vorliegenden Probandenkollektiv (47,8 % Männer und 
52,2 % Frauen) sind vergleichbar mit denen der Stichprobe im Rahmen der Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS; 8152 Probanden, davon 47,5 % Männer und 
52,5 % Frauen; siehe Kurth 2012). Im Jahr 2013 lebten unter der Bevölkerung Leipzigs 48,4 % 
Männer und 51,6 % Frauen (Stadt Leipzig, Amt für Statistik und Wahlen 2014). Das Proban-
denkollektiv der LIFE-A1-Studie ist trotzdem nicht repräsentativ, da die Probanden in Bezug 
auf das Alter und das Geschlecht möglichst gleichmäßig rekrutiert wurden. Hintergrund war 
die Aussicht, die LIFE-A1-Studie gegebenenfalls als Kohortenstudie fortzuführen. Eine Ver-
zerrung ist zusätzlich durch die Freiwilligkeit der Studienteilnahme zu erwarten: Zwar wur-
den die Bewohner Leipzigs per Zufall zur Studie eingeladen, jedoch ist eine tatsächliche 
Teilnahme von vielen Faktoren abhängig. Es ist z. B. davon auszugehen, dass Menschen mit 
einer hohen Arbeitsbelastung oder Eltern ohne ausreichende soziale Unterstützung in der 
Stichprobe unterrepräsentiert sind.  
Schichtet man die Ergebnisse des Body-Mass-Index nach Altersgruppen und Ge-
schlecht, so liegen die Mediane in der LIFE-A1-Population meist unter den Daten der DEGS 
(Mensink et al. 2013; Vergleich der Mediane der DEGS- und LIFE-A1-Daten mit 5. und 95. 
Perzentilen siehe Anlage 7). Das Rauchverhalten nähert sich zwischen den Geschlechtern 
der jüngeren im Vergleich zu den älteren Dekaden an: Von den 40 – 49-Jährigen sind 41,7 % 
der Männer und 45,1 % der Frauen Nichtraucher. Bei den Probanden der höchsten Alterska-
tegorie ist der Unterschied deutlich stärker ausgeprägt: 40,3 % der Männer und 67,5 % der 
Frauen sind Nichtraucher. Ähnliche Schlussfolgerungen lassen auch die Ergebnisse von 
Lampert et al. (2013) zu. Sie sind jedoch nicht direkt mit den LIFE-A1-Prävalenzen vergleich-
bar, da die Altersgruppen und der Rauchstatus anders definiert werden. Zu beachten ist, 
dass die Informationen zum Tabakkonsum in der LIFE-A1-Studie häufiger in den höheren 
Altersdekaden fehlen. Für folgende Anteile der Gruppen liegt kein Rauchstatus vor: 1,43 % 
„40 – 49 Jahre“, 2,83 % „50 – 59 Jahre“, 6,00 % „60 – 69 Jahre“ und 13,17 % „70 Jahre und 
älter“. In der Anfangsphase der Datenerhebung wurden die Informationen über den  
Tabakkonsum durch einen selbst auszufüllenden Fragebogen gewonnen. Dies geschah in 
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der Regel elektronisch, auf Wunsch auch auf Papier. Probanden, die den Bogen auf Papier 
ausfüllten, füllten ihn häufiger unvollständig aus als Probanden am Rechner. Außerdem füll-
ten ältere Probanden häufiger den Fragebogen auf Papier aus als jüngere Probanden. So 
könnte das altersabhängige Fehlen des Rauchstatus zu erklären sein. 
 
5.2.2 Die Verteilung des ICS 
Bevor nun die Ergebnisse der Deskription und Analytik des Immunkompetenzscores (ICS) 
diskutiert werden, ist hervorzuheben, dass keines der Resultate Kausalitäten identifizieren 
kann. Es sind lediglich Assoziationen festzustellen. 
Die Häufigkeitsverteilung des ICS ist stark rechtsschief. 74,2 % der Probanden ha-
ben einen Score zwischen 0 und 4 Punkten. Es sind also nur fünf Zahlenwerte, mit deren 
Hilfe diese große Gruppe von Probanden differenziert werden kann. Das verursacht eine 
eher geringe Fähigkeit, Unterschiede der Verteilung verschiedener Stichproben aufzude-
cken. Genauso bedeutet das aber auch, dass einmal festgestellte kleine Differenzen (z. B. 
Medianunterschiede von nur einem Punkt) bereits relevant sein können. Ein weiterer damit 
zusammenhängender Schwachpunkt ist, dass das Minimum von null Punkten der fünfthäu-
figste Punktwert ist. Zur Vermeidung von Deckeneffekten wäre es besser, wenn auf beiden 
Seiten des Scores seltene Extremwerte lägen. So könnte man neben den häufigen Werten 
der Mitte besonders niedrige und besonders hohe Werte unterscheiden. Bei Probanden mit 
hohem ICS (niedrige Immunkompetenz) ist das schon der Fall. Aus den genannten Gründen 
ist es überlegenswert, die Berechnung des Scores wie folgt anzupassen: Schon bei den 
Hauptfragen nach Atemwegserkrankungen sollte je ein Punkt für die Antwortmöglichkeit 
„Ja“ berechnet werden. Zusätzlich könnte man die Unterfrage nach der Dauer auch in drei 
Kategorien teilen, etwa: „unter zwei Wochen“, „zwei bis vier Wochen“ und „über vier Wo-
chen“. Damit würden die Probanden deutlich höhere Werte erzielen. Die Differenzierbarkeit 
wäre höher und nur 88 (1,1 %) Probanden statt den aktuellen 851 (10 %) hätten null Punkte. 
Die wohl deutlichste Abhängigkeit des ICS in den dargestellten Ergebnissen ist die 
vom Geschlecht. Deshalb sollten auch in Zukunft alle Analysen des ICS geschlechtergetrennt 
erfolgen. Frauen haben eher einen höheren Score (Median: 3 Punkte) als Männer (Median: 
2 Punkte). Die Ursache des Zusammenhangs ist nicht zweifelsfrei aufzudecken: Sind Frauen 
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anfälliger für Infektionen? Erinnern sich Frauen besser an vergangene Erkrankungen? Nei-
gen Männer zum Bagatellisieren oder Frauen zur höheren Empfindlichkeit? Unterschiedliche 
Wahrnehmung von Ereignissen kann zu verzerrt erhöhten bzw. erniedrigten Prävalenzen 
führen, wenn sich Falldefinitionen nur auf Fragebögen stützen. Die Studien von Verbrugge 
(1982) sowie von Hibbard und Pope (1983) unterstützen die These, dass Frauen Krankheits-
symptome häufiger wahrnehmen als Männer. Das gilt besonders für weniger schwerwie-
gende Symptome, zu denen einige der oberen Atemwegserkrankungen des Leipziger  
Immunkompetenzfragebogens gezählt werden können (etwa Rhinitis oder Laryngitis). In der 
LIFE-A1-Studie berichten Frauen auch häufiger von Allergien im Allergie-Interview. Dies be-
trifft ebenfalls die DEGS (Langen et al. 2013). Dagegen wird berichtet, dass Männer häufiger 
positive Ergebnisse bei objektivierbaren funktionellen Tests (etwa dem Haut-Pricktest) zei-
gen (Plaschke et al. 1996). Diese Diskrepanz zwischen den geschlechtsabhängigen Prävalen-
zen bei subjektiven und objektiven Methoden spricht für eine Verzerrung bei Fragebögen. 
Dennoch ist es umstritten, ob tatsächlich relevante Wahrnehmungsunterschiede zwischen 
Männern und Frauen vorliegen. Es gibt Studien mit gegenteiligen Ergebnissen (Macintyre 
et al. 1999; Singh-Manoux et al. 2008). Weitere Ansätze, die Verschiedenheiten in den Prä-
valenzen zwischen Männern und Frauen zu erklären, werden in Betracht gezogen:  
Geschlechtsunterschiede in der Krankheitshäufigkeit könnten tatsächlich bestehen und 
nicht nur durch eine Verzerrung während der Erhebung auftreten: Es gibt z. B. Hinweise 
dafür, dass Frauen eine niedrigere Mortalität, allerdings auch eine höhere Morbidität als 
Männer haben (Wingard 1984). Diese erhöhte Morbidität gegenüber Männern könnte sich 
auch in den Resultaten des ICS zeigen. 
Betrachtet man Entwicklungen mit steigendem Alter, müssen zwei Effekte berück-
sichtigt werden: Zum einen wird die Immunreaktion eines Organismus im Laufe des Lebens 
schwächer (Immunseneszenz): Ältere Personen sind z. B. einem erhöhten Risiko gegenüber 
jüngeren ausgesetzt, an nosokomialen Infektionen zu erkranken (Geffers et al. 2002). Zum 
anderen leben wahrscheinlich Personen mit starkem Immunsystem tendenziell länger 
(Überlebens-Bias). Bei den Probanden der LIFE-A1-Studie in der fünften bis achten Le-
bensdekade kann davon ausgegangen werden, dass Immunseneszenz die größere Rolle 
spielt. Dennoch zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem Alter und dem ICS. Es könnte 
aber auch eine bestehende Assoziation durch eine verzerrte Studienteilnahme nicht  
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nachweisbar sein: In der LIFE-A1-Studie könnten mobile ältere Probanden ohne starke Ge-
sundheitseinschränkungen überrepräsentiert sein, da sie eher entsprechend mobil waren, 
ins Studienzentrum zu kommen, als kranke Personen. Zusätzlich sind eventuell gesundheit-
lich beeinträchtigte jüngere Probanden überrepräsentiert, weil sie durch ihre Beschwerden 
vermehrtes Interesse an gesundheitlichen Fragestellungen und Studienteilnahmen entwi-
ckelten. Zumindest wurde in einer studieninternen Interimsanalyse festgestellt, dass ge-
sundheitsbewusste ältere Männer überrepräsentiert sind. 
Vor dem Hintergrund der Literatur hätte man für die Gegenüberstellung des ICS 
mit den anthropometrischen Eigenschaften andere Ergebnisse erwarten können: Ein hoher 
Body-Mass-Index ist z. B. mit einem erhöhten Risiko für nosokomiale Infektionen (Vilar-
Compte et al. 2000; Dossett et al. 2009) und Hospitalisierungen durch Atemwegskomplika-
tionen während einer Influenza-Saison (Kwong et al. 2011) assoziiert. In den Ergebnissen 
der LIFE-A1-Studie besteht jedoch keine Rangkorrelation zwischen dem ICS und dem BMI 
bzw. der WHR. Ein Verteilungsunterschied des ICS innerhalb der Kategorien der anthropo-
metrischen Daten besteht nur bei der WHR: Probanden der Kategorie „Adipositas“ haben 
tendenziell einen höheren Score als andere Probanden. Somit lässt sich annehmen, dass 
besonders das vermehrte Bauchfett nicht nur ein Risikofaktor für kardiovaskuläre Kompli-
kationen ist (Welborn et al. 2003; Wing et al. 1991), sondern auch für eine gesteigerte Infek-
tionsanfälligkeit bzw. eine erniedrigte Immunkompetenz. Die fehlende Assoziation zwischen 
Immunkompetenz und dem BMI ist am ehesten darauf zurückzuführen, dass der ICS zu grob 
verteilt ist und Unterschiede nicht vollständig aufdeckt. 
Die körperliche Aktivität wurde für diese Arbeit durch einen Fragebogen erhoben. 
Der ICS zeigt nur bei den Männern eine Abhängigkeit von der körperlichen Aktivität: Pro-
banden die eine hohe körperliche Aktivität angeben (drittes Terzil) haben einen eher nied-
rigeren Score als die anderen Probanden. Somit könnte sich körperliche Aktivität protektiv 
gegenüber Infektionen auswirken. In der Literatur gibt es Berichte, dass körperliche Aktivität 
gesundes Altern im Allgemeinen fördert (Leveille et al. 1999; Gremeaux et al. 2012). 
Überraschenderweise scheint sich der ICS unabhängig vom Rauchstatus zu vertei-
len. Auch hat er nicht den erwarteten Einfluss auf einzelne Items des Leipziger Immunkom-
petenzfragebogens: Anlage 7 enthält für die Kategorien des Rauchstatus die Anteile mit 
95 %-Konfidenzintervallen der Probanden, die bei den Items „Influenza“, „Bronchitis“, 
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„Pneumonie“ und „Pneumonie_stationär“ mit „Ja“ antworteten. Dagegen sind in der Litera-
tur deutliche Assoziationen mit Atemwegsinfektionen und Tabakkonsum (Kark et al. 1982; 
Grau et al. 2014; Torres et al. 2015; McCausland et al. 2012; Almirall et al. 2014) beschrieben 
worden, wonach Tabakkonsum das Risiko erhöht, an Atemwegsinfektionen zu erkranken. 
Deshalb ist hier nicht davon auszugehen, dass kein Zusammenhang zwischen Infektanfäl-
ligkeit und Tabakkonsum besteht. Warum aber der Rauchstatus keine Zusammenhänge mit 
diesen Parametern in der Stichprobe der LIFE-A1-Studie zeigt, bleibt ungeklärt. 
Ein häufig verwendetes Merkmal in epidemiologischen Untersuchungen ist der  
sozioökonomische Status. Da zum Zeitpunkt der Analysen für diese Dissertation keine ab-
schließend aufbereiteten Daten zu Kategorien des sozioökonomischen Status in der Stich-
probe der LIFE-A1-Studie vorlagen, wurde auf eine Untersuchung des Zusammenhangs zwi-
schen ICS und sozioökonomischem Status verzichtet. Cohen et al. (2004 und 1999) 
beschrieben eine Verbindung zwischen dem sozioökonomischen Status und oberen Atem-
wegsinfektionen. Betrachtet man einzelne Elemente des sozioökonomischen Status, etwa 
die Erwerbstätigkeit, so zeigen sich ebenfalls Assoziationen: Es ist z. B. gemessen worden, 
dass arbeitslose Probanden signifikant niedrigere Werte der Zytotoxizität von natürlichen 
Killerzellen aufweisen, als sie bei der arbeitenden Vergleichsgruppe zu finden sind. Gingen 
diese Personen später wieder einer Arbeit nach, so steigerte sich auch die Zytotoxizität der 
natürlichen Killerzellen (Cohen et al. 2007). Für die Stichprobe der LIFE-A1-Studie konnte ein 
Zusammenhang zwischen dem Immunkompetenzscore und der Erwerbstätigkeit gezeigt 
werden: Probanden, die auf die Frage „Sind Sie zurzeit erwerbstätig?“ mit „Nein“ antworte-
ten, haben tendenziell einen höheren ICS als Probanden, die mit „Ja, ich bin vollzeiterwerbs- 
tätig mit 35 Stunden und mehr/Woche“ antworteten (Boxplot und Mann-Whitney-U-Test 
siehe Anlage 7). 
  
5 Diskussion  - 67 - 
 
5.2.3 Die Items des ICS 
Assoziationen zu den diskutierten Merkmalen zeigt nicht nur der ICS. Sie sind auch auf der 
Ebene der Items, aus denen der Score gebildet wird, darzustellen. Aufgrund der Vielzahl der 
Merkmale und der Items beschränkt sich dieses Kapitel nur auf eine Auswahl der deut- 
lichsten Unterschiede in den Geschlechtern und im Alter. 
In der LIFE-A1-Studie gaben Männer häufiger als Frauen an, jemals unter einer Sep-
sis gelitten zu haben (Odds Ratio der Frauen gegenüber den Männern: 0,65). Das wird von 
der Arbeit von Wichmann et al. (2000) gestützt, die eine erhöhte Sepsis-Inzidenz bei Män-
nern feststellen konnte.  
Beim Item „Toxoplasmose“ zeigte sich in der LIFE-A1-Studie hingegen ein erhöhtes 
Risiko für Frauen, mit „Ja“ zu antworten. Die Odds Ratio beträgt dabei 11,08. Die Schwierig-
keit bei Toxoplasmose besteht darin, dass bei einer Infektion mit Toxoplasma gondii im-
munkompetente Personen meist asymptomatisch bleiben. Es besteht also ein Unterschied 
zwischen einer symptomatischen Infektion und einer Seroprävalenz von Antigenen oder 
spezifischen Antikörpern ohne Krankheitssymptome. In der Literatur zeigt sich bei der Un-
tersuchung der Seroprävalenzen kein Geschlechterunterschied (Gyang et al. 2015; Alvarado-
Esquivel et al. 2014; Fu et al. 2014). Ob Frauen tatsächlich symptomatisch an Toxoplasmose 
erkrankten oder lediglich ein diagnostischer Test auf Toxoplasma gondii positiv ausfiel, ist 
dem Leipziger Immunkompetenzfragebogen nicht zu entnehmen. Durch den hohen Unter-
schied in der LIFE-A1-Studie zugunsten der Frauen liegt die Annahme nahe, dass eine Ver-
zerrung durch Themen wie Kinderwunsch und Schwangerenvorsorge zustande kam: Die 
Schwangeren werden über die Gefahren einer neonatalen Toxoplasmose aufgeklärt. Der 
Toxoplasmose-Test in der Schwangerschaft ist zwar kein Standard, kann aber als individuelle 
Gesundheitsleistung durchgeführt werden (Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der 
Krankenkassen e. V. 2003). Für diese Erklärung spricht, dass das Item „Toxoplasmose“ mit 
der Frage „Leben Kinder in Ihrem Haushalt?“ in Zusammenhang steht: 7,1 % der Frauen (52) 
mit Kindern im Haushalt berichten über Toxoplasmose. Frauen ohne Kinder im Haushalt 
betrifft das nur zu 1,8 % (67). Für Frauen ist also das Risiko geringer, von Toxoplasmose in 
der Vergangenheit zu berichten, wenn keine Kinder im Haushalt leben (Odds Ratio = 0,24). 
Eine unmittelbarere Frage nach der Anzahl der Schwangerschaften stand nicht zur Verfü-
gung.  
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Die Fragen nach Infektionen im Leipziger Immunkompetenzfragebogen enthalten Formu-
lierungen wie „jemals“ oder „in der Vergangenheit“. Es handelt sich also um Prävalenzen der 
bisherigen Lebensspanne. Durch diese kumulative Erfassung müssten die Prävalenzen der 
Erkrankungen mit steigendem Alter immer steigen, es sei denn eine Erkrankung ist erst in 
den letzten Jahren in der Bevölkerung aufgetreten bzw. klassifiziert worden. Das ist bei kei-
ner der erfragten Erkrankungen der Fall. Somit erscheint jede Altersverteilung einer Infektion 
im Leipziger Immunkompetenzfragebogen unplausibel, wenn die Häufigkeit der Antwort 
„Ja“ mit dem Alter absinkt. Das trifft z. B. auf „Mononukleose“, „Meningitis“, „Rhinitis“ und 
„Laryngitis“ zu. Mögliche Ursachen einer solchen Verteilung könnten ein Überlebens-Bias 
oder ein Recall-Bias sein. Letzteres entsteht z. B. durch erhöhte Vergesslichkeit im Alter oder 
aber dadurch, dass an eher harmlose Infektionen wie Laryngitis oder Rhinitis nicht mehr 
gedacht wird. Vielmehr erinnert man sich bei „Erkrankungen“ an folgeschwere Gesund-
heitseinschränkungen wie einen Myokardinfarkt oder eine Pneumonie. Der größte Alters-
unterschied besteht bei „Tuberkulose“. Mit steigendem Alter steigt das Risiko, jemals von 
einem Arzt die Diagnose Tuberkulose erhalten zu haben. Dies ist nicht nur durch den  
kumulativen Effekt der bisherigen Lebenszeitprävalenz zu erklären. Vielmehr wird dieser 
deutliche Zusammenhang zwischen Tuberkulose und dem Alter durch die epidemiologische 
Entwicklung der letzten Jahrzehnte in Deutschland bestätigt: Die Inzidenzen sind z. B. von 
1983 mit etwa 30 Fällen pro 100000 Einwohner (Altmann et al. 2005, S. 23) bis 2013 auf 5,3 
Neuerkrankungen pro 100000 Einwohner (Brodhun et al. 2014, S. 7) gefallen. 
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5.2.4 Plausibilisierung des ICS 
Gibt es Assoziationen des ICS mit Merkmalen, die in direkter Verbindung mit dem Immun-
system stehen? Misst also der Leipziger Immunkompetenzfragebogen und der ICS das, was 
beabsichtigt ist? Dem Konstrukt der Immunkompetenz wird sich in dieser Arbeit mithilfe der 
Infektanfälligkeit genähert. Dabei liegt der Schwerpunkt auf Infektionen der Atemwege. Um 
der Antwort der gestellten Fragen mithilfe der Plausibilisierung näher zu kommen, wird die 
Transitivität der beschriebenen Assoziationen angenommen: Die für die Plausibilisierung 
ausgewählten Merkmale (A) werden in der Literatur mit der Immunkompetenz bzw. Immun-
funktion (B) in Verbindung gebracht und lassen Rückschlüsse auf den Zustand des Immun-
systems zu. Der ICS (C) wurde auf Assoziationen mit A geprüft. Unter der Annahme, dass 
die Verbindungen zwischen A und B sowie zwischen A und C transitiv sind, kann auf den 
Zusammenhang zwischen Immunkompetenz (B) und ICS (C) geschlossen werden. 
Verschiedene Infektionserkrankungen werden in der Literatur genutzt, um Aussa-
gen zur Immunfunktion bzw. Immunkompetenz treffen zu können. Von diesen finden hier 
u. a. Verwendung: Pneumonie (Oyeyinka 1984; Falagas und Kompoti 2006; Dror et al. 2001), 
Meningitis (Oyeyinka 1984), Mononukleose (Walsh et al. 2011b), Sepsis (Falagas und Kom-
poti 2006; Oyeyinka 1984), Hepatitis, bakterielle Arthritis und Osteomyelitis (Falagas und 
Kompoti 2006). Besonders Herpes Zoster, Toxoplasmose und Tuberkulose werden mit der 
Immunfunktion in Verbindung gesetzt. Sie können als opportunistische Infektionen bei 
Menschen mit Immundefizienz auftreten (Ramesh et al. 2015). Wenn also mindestens eine 
der Infektionserkrankungen vorliegt, ist die Immunkompetenz der Probanden eher schwä-
cher als die von Probanden ohne solche Infektionen. Für den ICS ist daher zu erwarten, dass 
bei einer positiven Infektionsanamnese der Wert höher ist als beim Fehlen dieser Erkran-
kung. 
Die Erwartungen werden durch die Ergebnisse der Untersuchung der Pneumonie 
bestätigt: Probanden, die in der Vergangenheit an einer Pneumonie erkrankten, haben einen 
signifikant höheren ICS als die anderen Probanden. Als Einteilung in Schweregrade einer 
Infektion bedient man sich der Frage, ob die Behandlung ambulant, stationär oder sogar 
intensivmedizinisch stattfand. So nutzten auch Kwong et al. (2011) die Hospitalisierungen 
aufgrund von Atemwegsinfektionen während einer Influenza-Saison, um Hinweise auf 
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ernste Influenza-Verläufe zu erhalten. Für diese Form der Schweregrad-Einteilung der Pneu-
monie zeigen sich keine Assoziationen mit dem ICS. Für die Frage „Wurden Sie jemals wegen 
einer anderen Infektionskrankheit im Krankenhaus stationär aufgenommen?“ kann das nicht 
sicher festgestellt werden. Zwar ist der ICS der Probanden mit der Antwort „Ja“ signifikant 
höher als der ICS der Probanden mit der Antwort „Nein“, jedoch wird nicht differenziert, ob 
letztere noch nie eine andere Infektionskrankheit hatten oder diese nur ambulant behandelt 
wurde. Der höchste Schweregrad der anderen Infektionserkrankungen wird durch die Be-
handlung auf einer Intensivstation beschrieben. Diese Klassifizierung hat eine Auswirkung 
auf das ICS-Ergebnis für Frauen: Wer wegen einer anderen Infektion intensivmedizinisch 
behandelt wurde, erzielt tendenziell mehr Punkte im ICS als Probanden, die nur auf Normal-
station versorgt wurden. Bei Männern ist dieser Zusammenhang nicht signifikant (p = 0,130; 
Mann-Whitney-U-Test).  
Die Frage nach der Gürtelrose (Herpes Zoster) als reaktivierte Varizella-Zoster- 
Virus-Infektion zeigt Assoziationen mit dem Score: Die Kategorie des ICS „ab 6“ hat bei den 
Männern einen signifikant höheren Anteil an Probanden mit durchlaufener Gürtelrose als 
Kategorie „0 – 1“. Frauen mit Herpes Zoster in der Anamnese haben insgesamt eher einen 
höheren Score als Frauen, die lediglich an Windpocken erkrankten. 
Alle anderen schweren Infektionserkrankungen zeigen zusammenfassend einen 
signifikanten Zusammenhang mit dem ICS. Nur sehr wenige Berechnungen sind davon aus-
genommen. Mögliche Ursachen dessen sind z. B., dass sich die Verteilung tatsächlich nicht 
unterscheidet (Osteomyelitis bei Männern) oder dass die Fallzahl der Antwort „Ja“ wahr-
scheinlich zu gering war, um signifikante Ergebnisse zu erreichen (bei „Abszess_Lymphkno-
ten“ der Männer, „Bakterielle_Endokarditis“ der Frauen und „Toxoplasmose“ der Männer). 
Die für die Plausibilisierung des ICS verwendeten Blutparameter (Konzentrationen 
von Interleukin-6, Leukozyten, Monozyten, Lymphozyten, neutrophilen, eosinophilen und 
basophilen Granulozyten) werden u. a. von Besedovsky et al. (2012); Schleifer et al. (2002); 
Sansoni et al. (2008); Calder (2007); Mommersteeg et al. (2006); Dror et al. (2001) und 
Nieman et al. (1999) mit Immunkompetenz in Zusammenhang gebracht. Die meisten Para-
meter zeigen keinen Zusammenhang mit dem ICS. Warum dies so ist, kann an dieser Stelle 
nur vermutet werden: Die Blutuntersuchung und der Fragebogen erfassen zwei verschie-
dene Dinge: Die Zellkonzentrationen des Blutes sind nur eine Momentaufnahme und wer-
den genutzt, um auf die Wirkung des Immunsystems zu schließen. Die Immunfunktion selbst 
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wird dabei nicht gemessen. Der Fragebogen bildet die Vergangenheit des Probanden ab. 
Um Blutparameter und den Immunkompetenzscore besser vergleichen zu können, müsste 
man also entweder nur aktuelle Infektionen erfragen oder das Blut der Probanden im Längs-
schnitt untersuchen. Zu den drei signifikanten Verteilungsunterschieden lässt sich sagen, 
dass der ICS mit steigendem Terzil der prozentualen Lymphozyten-Konzentration bei 
Frauen steigt. Dagegen sinkt der ICS mit steigendem Terzil der prozentualen Neutrophilen-
Konzentration bei Frauen. Ursache und Wirkung können an dieser Stelle nicht geklärt wer-
den. Beispielsweise könnten niedrige Granulozyten-Konzentrationen zu vermehrten Infekti-
onen führen, sie könnten aber auch Folge einer starken Entzündung sein, wenn sie aus der 
Blutbahn in das entzündete Gewebe abwandern. Außerdem sind diese Resultate unter Vor-
behalt zu betrachten: Sie sind nicht hochsignifikant (p < 0,001) und eine zufällige Signifikanz 
ist aufgrund des multiplen Testens wahrscheinlich. Der Zusammenhang ist ohnehin so ge-
ring, dass die Boxplots in Anlage 6 keine Unterschiede zeigen. Der Zusammenhang zwischen 
dem ICS und eosinophilen Granulozyten kann am ehesten auf allergische Reaktionen des 
Immunsystems der Probanden zurückgeführt werden. 
Neben den Blutparametern und Infektionserkrankungen wurden andere Formen 
der pathologischen Immunfunktion zur Plausibilisierung des ICS genutzt: Allergien, Autoim-
munerkrankungen und Krebserkrankungen. Hinter dem Begriff „Allergien“ verbergen sich 
bei den Ergebnissen dieser Arbeit allgemein Hinweise auf Allergien, da der Allergiestatus 
nicht nur ärztliche Diagnosen beinhaltet. Fragen zur Selbsteinschätzung (wie z. B „Haben 
oder hatten Sie jemals eine allergische Reaktion auf Nahrungsmittel?“) werden ebenfalls 
verwendet. Hierbei werden vermutlich nicht nur Allergien erfasst, sondern auch Nahrungs-
mittelunverträglichkeiten. So liegen die Prävalenzen der LIFE-A1-Studie von Nahrungsmit-
telallergien und Insektenstichallergien weit über den Ergebnissen der DEGS (Daten von Lan-
gen et al. 2013). Die Prävalenzen der anderen allergischen Erkrankungen sind dagegen 
vergleichbar, mit der Ausnahme, dass Männer ab 70 Jahren in der LIFE-A1-Studie häufiger 
Heuschnupfen und Neurodermitis angeben als in der DEGS. Anlage 7 zeigt die gegenüber-
gestellten Prävalenzen einiger Allergien nach Altersdekaden. 
Autoimmunität, Allergie und maligne Entartung sind nicht direkt mit einer niedri-
gen Immunkompetenz im Sinne von Infektanfälligkeit vergleichbar. Ihre Ätiologien sind 
multifaktoriell und für die Autoimmunität meist unbekannt. Für die Entstehung von Krebs-
erkrankungen hat z. B. die Aufnahme kanzerogener Substanzen unabhängig von der  
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Immunfunktion eine große Bedeutung. Dennoch können diese drei Phänomene überschlä-
gig als unspezifische Indikatoren für eine gestörte Homöostase des Immunsystems dienen. 
So ergab etwa eine Studie über Rhinovirus-Infektionen, dass Probanden mit aller-
gischem Asthma zwar kein erhöhtes Risiko bezüglich der Häufigkeit einer Infektion hatten, 
jedoch im Falle einer Infektion häufiger und länger andauernde Symptome des unteren  
Respirationstraktes hatten als Probanden ohne allergisches Asthma (Corne et al. 2002).  
Virale Infektionen sind stark assoziiert mit Exazerbationen des Asthmas (Nicholson et al. 
1993; Literaturübersicht: Jackson und Johnston 2010). Es gibt außerdem Hinweise dafür, 
dass virale Infektionen in jungen Lebensjahren eine wichtige Rolle für die Entstehung von 
Allergien spielen (Grainge und Davies 2013). Asthma-bedingte Krankenhausaufnahmen kor-
relieren mit oberen Atemwegsinfektionen (Johnston et al. 1996). 
Auch Autoimmunerkrankungen sind mit Infektionen assoziiert. Infektionserkran-
kungen werden als mögliche Ursachen von Autoimmunreaktionen erforscht, zumindest 
können sie sich gegenseitig beeinflussen (Rigante und Esposito 2015; Getts et al. 2013; 
Huang et al. 2015). Konkrete Assoziationen sind bereits beschrieben worden, etwa das 
Epstein-Barr-Virus mit dem Sjögren-Syndrom (Kivity et al. 2014; Igoe und Scofield 2013) und 
dem systemischen Lupus erythematodes (Zandman-Goddard et al. 2009; James et al. 2001; 
James et al. 1997), A-Streptokokken u. a. mit dem rheumatischen Fieber (Esposito et al. 2015; 
Dale 2005) und Enteroviren mit Diabetes Mellitus Typ 1 (Clements et al. 1995; Bergamin und 
Dib 2015; Coppieters et al. 2012). Neben diesen Verbindungen kann es auch zu inversen 
Einflüssen kommen, dass sich beispielsweise Infektionen protektiv gegenüber Autoimmun-
krankheiten auswirken (Sotgiu et al. 2008; McKinney et al. 2015; Sawalha et al. 2004).  
Das Wissen um die Beziehungen von Krebserkrankungen und dem Immunsystem 
soll klinisch nutzbar gemacht werden, indem ein immunologischer Score entwickelt wird. Er 
könnte die Klassifikation und Prognoseabschätzung von Tumoren verbessern (Galon et al. 
2012).  
Interleukin-6, ein etablierter Marker der Immunfunktion, ist mit einigen Allergien, 
Autoimmun- und Krebserkrankungen assoziiert (Gharagozlou et al. 2013; Oukka 2008; Kurz-
rock et al. 1993; Gause et al. 1991). Seine Verteilung in Abhängigkeit dieser drei Erkrankun-
gen ist in Anlage 7 auf Basis der Daten der LIFE-A1-Studie grafisch dargestellt. 
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Aufgrund all der erläuterten Vernetzungen mit Immunfunktion müsste der Leipziger  
Immunkompetenzscore auch Unterschiede zwischen gesunden Probanden auf der einen 
und Probanden mit Allergien, Autoimmunerkrankungen oder Krebs auf der anderen Seite 
zeigen. Dies ist der Fall: Probanden mit mindestens einer dieser Erkrankung haben einen 
signifikant höheren Score als diesbezüglich gesunde Probanden. 
Häufig in der Forschung untersuchte Risikofaktoren sind genetische Einflüsse, Ver-
erbung und familiäre Häufung. Familiäre Häufung wurde bei Infektionserkrankungen fest-
gestellt und auch mit Genetik in Verbindung gebracht (Petersen et al. 2010; Basta et al. 1990; 
Rahman et al. 2009; Ellis et al. 2006; Castellucci et al. 2005). Für den ICS gilt, dass Probanden 
einen tendenziell höheren Wert erreichen, wenn sie bezüglich schwerwiegender Infekte  
oder Infekt-bedingter Todesfälle eine positive Familienanamnese aufweisen. Dennoch muss 
besonders bei Fragen nach familiärer Häufung die Gefahr der Verzerrungen durch das  
Erinnerungsvermögen der Probanden berücksichtigt werden (Recall-Bias, erläutert in der 
Methodendiskussion). Die Genauigkeit der familienanamnestischen Angaben bezüglich be-
stimmter Erkrankungen (z. B. Krebserkrankungen) wurde von Mitchell et al. (2004), Aitken et 
al. (1995) und Mitchell et al. (2002) erforscht. Dabei zeigte sich, dass das Vorliegen der Er-
krankung in der Familienanamnese eher unterrepräsentiert ist, also familiäre Häufung als 
Risikofaktor eher unterschätzt wird. Kerber und Slattery (1997) sowie Garbers et al. (2001) 
konnten aber im Vergleich zwischen Fall- und Kontroll-Gruppen keinen relevanten Recall-
Bias (aufgrund eigener Betroffenheit) erkennen. Somit kann man davon ausgehen, dass  
zwischen dem ICS und den Fragen nach familiärer Häufung in der LIFE-A1-Stichprobe ein 
tatsächlicher Zusammenhang besteht, die realen Prävalenzen dieser Ereignisse in beiden 
Gruppen (mit und ohne familiäre Häufung) aber höher geschätzt werden müssen. 
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5.3 Schlussfolgerung und Ausblick 
Immunkompetenz wurde in epidemiologischen Studien bisher kaum gemessen. Erstmals 
konnte eine Annäherung an diesen Phänotyp in einem Probandenkollektiv aus der Leipziger 
Bevölkerung operationalisiert werden. Dadurch kann er in epidemiologischen Frage- 
stellungen zu Zivilisationserkrankungen berücksichtigt werden. Der Leipziger Immunkom-
petenzscore der LIFE-A1-Studie hat zum Ziel, die Immunfunktion in der Bevölkerung durch 
die Erfassung von Infektanfälligkeit zu ermitteln. Dabei liegt ein Schwerpunkt auf Atem-
wegsinfektionen.  
Die Vollständigkeit der vorliegenden Daten verdeutlicht eine gute Compliance 
beim Interview zur Beantwortung des Fragebogens. Schwächen der Methode sind bei For-
mulierungen einiger Fragen und der konkreten Berechnungsvorschrift des ICS zu finden. 
Trotz ungenauer Differenzierung von Probanden mit guter Immunkompetenz (also niedri-
gem Score) konnten Zusammenhänge mit anderen Phänotypen beobachtet werden: Der 
ICS zeigt in der Stichprobe eine Abhängigkeit vom Geschlecht sowie Assoziationen zu den 
Merkmalen Waist-Hip-Ratio, körperliche Aktivität (bei Männern) und Erwerbsstatus. Keine 
Zusammenhänge zeigt der ICS in der Stichprobe mit dem Alter, dem Body-Mass-Index, der 
körperlichen Aktivität (bei Frauen) und dem Tabakkonsum. Im Rahmen der Plausibilisierung 
zeigten sich Verbindungen zu anderen Variablen, die mit dem Immunsystem bzw. der Im-
munfunktion in Zusammenhang stehen: Der Score ist in der Stichprobe bei Pneumonie, 
Herpes Zoster, einigen anderen schweren Infektionserkrankungen, Allergien und Autoim-
munerkrankungen erhöht. Außerdem ist er mit Krebserkrankungen, Konzentrationen von 
Lymphozyten bei Frauen, neutrophilen Granulozyten bei Frauen und eosinophilen Gra-
nulozyten bei Männern sowie positiver Familienanamnese in Bezug auf schwerwiegende 
Infekte oder Infekt-bedingte Todesfälle assoziiert. Keine Assoziation bestand in der Stich-
probe zwischen dem ICS und den Konzentrationen von Interleukin-6, Leukozyten, Monozy-
ten, Lymphozyten bei Männern, neutrophilen Granulozyten bei Männern, eosinophilen Gra-
nulozyten bei Frauen und basophilen Granulozyten sowie der Frage, ob Pneumonien oder 
andere Infektionen stationär behandelt wurden. 
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Auf Basis dieser Ergebnisse erscheint es erstrebenswert, den ICS mit seinem zugrunde lie-
genden Fragebogen weiterzuentwickeln und in anderen Studien anzuwenden. So stehen 
vertiefende Studien zur Reliabilität und Validierung noch aus. Eine Überarbeitung der Be-
rechnung in Richtung einer Normalverteilung des ICS würde die Qualität des Scores zusätz-
lich erhöhen.  
Das Centrum für chronische Immundefizienz (CCI) des Universitätsklinikum Frei-
burg führte die Atemwegsinfektanfälligkeitsstudie mit der Berechnung des RTI-Scores durch 
(Centrum für Chronische Immundefizienz 2014; Deutsches Register Klinischer Studien 2011). 
Da die Fragebögen und Zielsetzungen des CCI den Analysen zur Immunkompetenz in 
Leipzig sehr ähneln, ist eine Zusammenarbeit geplant, in der die Resultate aus der LIFE-A1-
Studie und AWIS miteinander verglichen werden können. Dafür wurde in dieser Arbeit der 
gekürzte „AWIS75“-Score gebildet. Er enthält nur die Items, die mit denen des RTI-Scores 
weitgehend vergleichbar sind (Formulierungen der Fragen in AWIS siehe Anlage 3). Es sind 
Unterschiede in den Formulierungen zu berücksichtigen, die die Vergleichbarkeit zwischen 
den Freiburger und den Leipziger Ergebnissen einschränken: Die LIFE-A1-Studie fragt nach 
Sepsis, Tuberkulose und Virushepatitis mit der Formulierung „Wurde bei Ihnen jemals von 
einem Arzt […] diagnostiziert?“ Dagegen heißt es in Freiburg bei Sepsis, Tuberkulose und 
chronischer Virushepatitis: „Hatten Sie in der Vergangenheit jemals […]?“ Relevanter werden 
die Differenzen bei den Atemwegserkrankungen: Die AWIS stellt die Frage „Wie häufig litten 
Sie in den letzten 2 Jahren an nachfolgend aufgeführten Infektionskrankheiten der oberen 
und unteren Atemwege?“ und bietet drei Kategorien als Antwortmöglichkeiten an: „Nie“ 
(kein Punkt für den RTI-Score), „1 – 3 Mal“ (ein Punkt) und „Häufiger als 3 Mal“ (je nach 
Infektion 2 oder 3 Punkte). Die LIFE-A1-Studie formuliert es hingegen wie folgt: „Leiden oder 
litten Sie in der Vergangenheit an folgenden Infektionserkrankungen der oberen oder  
unteren Atemwege?“ Eine anschließende Unterfrage entscheidet über die Vergabe von 
Punkten: „Bitte geben Sie die Häufigkeit in einem durchschnittlichen Jahr an.“ Für die Ant-
wort „< 1 x“ werden keine Punkte, für „1 – 3 x“ wird ein Punkt und für „> 3 x“ werden je nach 
Infektion entweder zwei oder drei Punkte angerechnet. Zum einen beziehen sich beide Stu-
dien hier auf verschiedene Zeiträume, zum anderen unterscheiden sich die Berechnungs-
vorschriften. Das kann für konkrete Probanden zwei verschiedene Resultate zur Folge haben: 
Es sei z. B. angenommen, dass ein Proband in den letzten zwei Jahren ein einziges Mal an 
Rhinitis erkrankte. Für den RTI-Score würde er einen Punkt erhalten („1 – 3 Mal“). Für den 
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ICS würde allerdings kein Punkt angerechnet werden, da es weniger als einmal im Jahr ge-
schah. Diese Differenz leistet einen entscheidenden Beitrag zu den Abweichungen in den 
Verteilungen der beiden Scores: Die AWIS vergibt generell mehr Punkte als LIFE, obwohl der 
ICS eine höhere maximal erreichbare Punktzahl hat (ICS: 79; RTI-Score: 77). Der RTI-Score 
ist außerdem weniger rechtsschief verteilt als der ICS. Abbildung 16 zeigt die Häufigkeits-
verteilungen der beiden Scores im Vergleich. 
 
 
Abbildung 16: Häufigkeitsverteilung des Immunkompetenzscores (ICS) im Vergleich mit dem RTI-
Score der Atemwegsinfektanfälligkeitsstudie (AWIS; die zugrundeliegenden Daten wurden 
freundlicherweise von Mitarbeitern des Centrums für Chronische Immundefizienz zur Verfü-
gung gestellt). Die Verteilung bei AWIS ist weniger rechtsschief als die des ICS. AWIS erreicht 
höhere Scores. Maximal erreichbare Punktzahl: 79 (ICS) bzw. 77 (AWIS).  
 
Um die Ergebnisse der AWIS und der LIFE-A1-Studie besser vergleichen zu können, wäre es 
hilfreich, die Leipziger Fragen an die aus Freiburg anzupassen. Dann könnte man allerdings 
nicht mehr den zukünftigen ICS mit den bereits erhobenen Daten vergleichen. Besonders 
für den Längsschnitt hat die Vergleichbarkeit innerhalb der LIFE-A1-Daten jedoch die hö-
here Priorität. Aus diesem Grund ist eine nachträgliche Veränderung der Fragen des Leipzi-
ger Immunkompetenzfragebogens trotz der angedeuteten Probleme nicht zu empfehlen. 
Vielmehr sollte er um die exakten Fragen aus der AWIS ergänzt werden, um die Möglichkeit 
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zu haben, beide Bewertungsvorschriften aus der LIFE-A1-Studie und AWIS zu benutzen. Eine 
nicht unerhebliche Verlängerung des Fragebogens und eine damit einhergehende Verlän-
gerung der Untersuchungszeit müsste dabei allerdings in Kauf genommen werden. 
Weitere Analysen des ICS sind bereits in Planung: Im Rahmen einer multi- 
zentrischen und prospektiv-längsschnittlichen Studie des PROGRESS-CAP (Pneumonia Re-
search Network on Genetic Resistance and Susceptibility for the Evolution of Severe Sepsis-
Community acquired Pneumonia) soll der ICS Verwendung finden und weitere Informatio-
nen über seine Beziehung zu Pneumonien liefern. In der LIFE-A1-Studie soll durch eine ge-
nomweite Assoziationsstudie der genetische Einfluss auf die Verteilung des ICS analysiert 
werden. Dabei wird geprüft, ob genetische Varianten vorliegen, die mit einem hohen oder 
niedrigen Ergebnis des ICS assoziiert sind. Von bestimmten Erregern abhängige genetische 
Varianten werden in einer Literaturübersicht von Karlsson et al. (2014) vorgestellt. Außerdem 
wäre es hilfreich, die Untersuchungen mit Blutparametern zu vertiefen. In dieser Arbeit wur-
den nur übergeordnete Zellklassen betrachtet. Für Teile der LIFE-Studie wurden aber auch 
Lymphozyten-Subpopulationen bestimmt. Interessant wäre z. B., ob sich das Verhältnis von 
CD4-positiven zu CD8-positiven Zellen mit schwächerer Immunkompetenz verschiebt.  
Dieses Verhältnis ist auch Teil des IRP (Immune Risk Phenotype, Literaturübersicht: DelaRosa 
et al. 2006; Boren und Gershwin 2004; Wikby et al. 2007), einem Vorhersagewert für Morbi-
dität und Mortalität im Alter. Die Assoziation zwischen ICS und IRP ließe Hinweise auf prog-
nostische Eigenschaften und einer weiteren Plausibilisierung des ICS zu. Für weitere Plausi-
bilisierungen scheint es außerdem lohnenswert, den ICS in Abhängigkeit vom SIV (Scoring 
of Immunological Vigor) zu untersuchen. Er errechnet sich u. a. aus Konzentrationen von  
T-Lymphozyten (und ihren Subpopulationen), B-Lymphozyten, natürlichen Killerzellen und 
verschiedenen Zytokinproduktionen (Hirokawa et al. 2007). 
Momentan handelt es sich bei LIFE-A1 um eine Querschnittsstudie. Sollten in Zu-
kunft Erhebungen im Längsschnitt fortgeführt werden, könnten auch die Verteilungen des 
ICS im Laufe des Lebens eines Probanden wertvolle Erkenntnisse über Risikofaktoren einer 
Abnahme der Immunkompetenz bzw. Immunkompetenz als Risikofaktor für Zivilisationser-
krankungen ermöglichen. Außerdem würden inzidente Infektionen weitere Informationen 
für die Plausibilisierung des Scores enthalten.  
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Der Leipziger Immunkompetenzfragebogen und der daraus berechnete Immunkompetenz-
score (ICS) sollen die Funktion des Immunsystems bzw. Immunkompetenz in epidemio- 
logischen Studien erfassbar machen. Immunkompetenz zeigt Assoziationen mit Merkmalen 
wie Alter, Geschlecht, anthropometrischen Eigenschaften, körperlicher Aktivität und Tabak-
konsum, sodass es lohnenswert scheint, Zusammenhänge der Immunkompetenz mit einer 
erhöhten Morbidität und Mortalität epidemiologisch zu erforschen. Zivilisationserkrankun-
gen könnten so näher auf ihre Verbindungen zur Immunkompetenz als Endpunkt, Exposi-
tion oder Störfaktor untersucht werden.  
Zur Operationalisierung von Immunkompetenz wurde ein Fragebogen der LIFE-
Adult-Studie (Leipziger Immunkompetenzfragebogen) über Infektionsanfälligkeit verwen-
det. Ein besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf Atemwegsinfektionen: Es werden z. B. 
Dauer und Häufigkeit von Sinusitis, Rhinitis, Tonsillitis, Otitis, Laryngitis, Influenza, Bronchitis, 
Pneumonie und Pleuritis abgefragt. Stationäre Aufnahmen aufgrund von Pneumonie und 
anderen Infektionen werden ebenfalls berücksichtigt. Darüber hinaus erfasste der Fragebo-
gen durchgemachte schwere Infektionserkrankungen (etwa Osteomyelitis, Toxoplasmose, 
Salmonellose, Mononukleose, Meningitis oder Tuberkulose), Einschränkungen gewohnter 
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Tätigkeiten und Schulfehltage aufgrund von Infektionen sowie familiäre schwere Infektio-
nen oder infektionsbedingte Todesfälle. Durch diese Items wurden überwiegend kategoriale 
Daten erhoben. 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die erhobenen Daten zusammenzustellen und 
aufzubereiten, daraus den ICS mithilfe der dafür festgelegten Bewertungsvorschrift zu be-
rechnen und zu prüfen, ob der ICS geeignet ist, Immunkompetenz epidemiologisch zu  
operationalisieren. 
Die geringe Anzahl fehlender Werte sowie der Antworten „weiß nicht“ und „Ant-
wortverweigerung“ in den verwendeten Daten spricht für eine hohe Compliance, mit der die 
Probanden den Fragebogen im Interview beantworteten. 
Im untersuchten Probandenkollektiv der Leipziger Life-Adult-Studie (8544 aus-
wertbare Probanden) zeigte der ICS eine stark rechtsschiefe Verteilung. Probanden mit einer 
eher niedrigen Immunkompetenz (hoher Score) lassen sich daher wesentlich besser von- 
einander differenzieren als Probanden mit einer normalen oder hohen Immunkompetenz 
(niedriger Score). 
In der Stichprobe hat der ICS eine deutliche Abhängigkeit vom Geschlecht: Frauen 
erzielen tendenziell höhere Werte als Männer. Mit den Merkmalen Waist-Hip-Ratio, körper-
liche Aktivität (bei Männern) und Erwerbsstatus ist der ICS ebenfalls assoziiert. Keine Zu-
sammenhänge zeigt der ICS in der Stichprobe mit dem Alter, dem Body-Mass-Index, der 
körperlichen Aktivität (bei Frauen) und dem Tabakkonsum. 
Des Weiteren konnte abgeschätzt werden, ob die Resultate schlüssig sind, also tat-
sächlich Immunkompetenz widerspiegeln: Im Rahmen der Plausibilisierung zeigten sich Ver-
bindungen zu anderen Variablen, die mit dem Immunsystem bzw. der Immunfunktion in 
Zusammenhang stehen: Der Score ist in der Stichprobe bei Pneumonie, Herpes Zoster, ei-
nigen anderen schweren Infektionserkrankungen, Allergien und Autoimmunerkrankungen 
erhöht. Außerdem ist er mit Krebserkrankungen, Konzentrationen von Lymphozyten bei 
Frauen, neutrophilen Granulozyten bei Frauen und eosinophilen Granulozyten bei Männern 
sowie positiver Familienanamnese in Bezug auf schwerwiegende Infekte oder Infekt- 
bedingte Todesfälle assoziiert. Keine Assoziation bestand in der Stichprobe zwischen dem 
ICS und den Konzentrationen von Interleukin-6, Leukozyten, Monozyten, Lymphozyten bei 
Männern, neutrophilen Granulozyten bei Männern, eosinophilen Granulozyten bei Frauen 
und basophilen Granulozyten sowie der Frage, ob Pneumonien oder andere Infektionen 
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stationär behandelt wurden. Für die Berechnungen der Plausibilisierung wurde der ICS je-
weils um die Items gekürzt, die in direktem Zusammenhang mit dem Merkmal stehen, mit 
dem plausibilisiert wurde: Beispielsweise waren Fragen zur Pneumonie nicht Teil des ICS, als 
die Assoziation zwischen dem ICS und Pneumonien untersucht wurde. 
Besonders wird die Methode hinsichtlich der Formulierungen der Fragen sowie  
deren Bewertungsvorschrift diskutiert. Möglichkeiten der Modifizierung werden vorgeschla-
gen, um Verzerrungen zu verringern, die Immunkompetenz zum Zeitpunkt der Befragung 
besser zu erfassen und die Verteilung des ICS zu optimieren. 
Weitere Analysen des ICS sind bereits in Planung: In der LIFE-Adult-Studie wird 
durch eine genomweite Assoziationsstudie der Zusammenhang der Genetik mit der Vertei-
lung des ICS analysiert. Im Rahmen der PROGRESS-CAP-Studie des „Pneumonia Research 
Network on Genetic Resistance and Susceptibility for the Evolution of Severe Sepsis-Com-
munity acquired Pneumonia” soll der ICS Verwendung finden. Das Centrum für chronische 
Immundefizienz (CCI) des Universitätsklinikums Freiburg führte die Atemwegsinfektanfällig-
keitsstudie (AWIS) mit der Berechnung des verwandten RTI-Scores durch. Da die Fragebö-
gen und Zielsetzungen des CCI den Analysen zur Immunkompetenz in Leipzig sehr ähneln, 
ist eine Zusammenarbeit geplant, in der die Resultate aus der LIFE-Adult-Studie und AWIS 
miteinander verglichen werden können. 
Der Leipziger Immunkompetenzscore verteilt sich in der Stichprobe so, dass  
mehrere Ausprägungen von Immunkompetenz in der Stichprobe unterschieden werden 
können. Die Annahme, dass diese Operationalisierung tatsächlich Immunkompetenz erfasst, 
wird von Assoziationen zwischen dem ICS und Merkmalen, die in engem Zusammenhang 
mit der Immunfunktion stehen, gestützt.  
Literaturverzeichnis  - 81 - 
 
Literaturverzeichnis 
Aitken, Joanne; Bain, Christopher; Ward, Michael E.; Siskind, Victor; MacLennan, Robert (1995): How 
accurate is self-reported family history of colorectal cancer? In: Am J Epidemiol 141 (9),  
S. 863–871. 
Almirall, Jordi; Blanquer, José; Bello, Salvador (2014): Community-acquired pneumonia among 
smokers. In: Arch Bronconeumol 50 (6), S. 250–254. 
Altmann, Doris; Brodhun, Bonita; Haas, Walter (2005): Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in 
Deutschland für 2003. Berlin: Robert Koch Institut. 
Alvarado-Esquivel, Cosme; Pacheco-Vega, Sandy Janet; Hernández-Tinoco, Jesús; Sánchez- 
Anguiano, Luis Francisco; Berumen-Segovia, Luis Omar; Rodríguez-Acevedo, Francisco 
Javier Imard; Beristain-García, Isabel; Rábago-Sánchez, Elizabeth; Liesenfeld, Oliver; 
Campillo-Ruiz, Federico; Güereca-García, Oscar Alberto (2014): Seroprevalence of Toxo-
plasma gondii infection and associated risk factors in Huicholes in Mexico.  
In: Parasit Vectors 7, S. 301–307. 
Ask, Birgitte; Waaij, E. H. van der; Glass, Elizabeth J.; Bishop, Stephen C. (2007): Modeling immuno-
competence development and immunoresponsiveness to challenge in chicks.  
In: Poult Sci 86 (7), S. 1336–1350. 
Assaf, Areej M. (2013): Stress-induced immune-related diseases and health outcomes of pharmacy 
students: A pilot study. In: Saudi Pharm J 21 (1), S. 35–44. 
Basta, Milan; Morton, Newton E.; Mulvihill, John J.; Radovanović, Zoran; Radojicić, Cedomir; 
Marinković, Dragoslav (1990): Inheritance of acute appendicitis: familial aggregation and 
evidence of polygenic transmission. In: Am J Hum Genet 46 (2), S. 377–382. 
Baylis, Daniel; Bartlett, David B.; Syddall, Holly E.; Ntani, Georgia; Gale, Catharine R.; Cooper, Cyrus; 
Lord, Janet M.; Sayer, Avan Aihie (2013): Immune-endocrine biomarkers as predictors of 
frailty and mortality: a 10-year longitudinal study in community-dwelling older people.  
In: Age (Dordr) 35 (3), S. 963–971. 
Berczi, Istvan; Quintanar-Stephano, Andres; Kovacs, Kalman (2009): Neuroimmune regulation in  
immunocompetence, acute illness, and healing. In: Ann N Y Acad Sci 1153, S. 220–239. 
Bergamin, Carla Sanchez; Dib, Sergio Atala (2015): Enterovirus and type 1 diabetes: What is the 
matter? In: World J Diabetes 6 (6), S. 828–839. 
Berghella, Anna Maria; Contasta, Ida; Marulli, Giuseppe; Innocenzo, Carlo D'; Garofalo, Ferdinando; 
Gizzi, Francesca; Bartolomucci, Marco; Laglia, Giacomo; Valeri, Marisa; Gizzi, Mario; Friscioni, 
Mauro; Barone, Mario; Beato, Tiziana Del; Secinaro, Enzo; Pellegrini, Patrizia (2014): Ageing 
gender-specific "Biomarkers of Homeostasis", to protect ourselves against the diseases of 
the old age. In: Immun Ageing 11 (1), S. 3–18. 
Besedovsky, Luciana; Lange, Tanja; Born, Jan (2012): Sleep and immune function.  
In: Pflugers Arch 463 (1), S. 121–137. 
Böhning, Dankmar (1998): Allgemeine Epidemiologie und ihre methodischen Grundlagen.  
München, Wien: Oldenbourg (Lehr- und Handbücher der Statistik). 
Boothroyd, Lynda G.; Scott, Isabel; Gray, Alan W.; Coombes, Claire I.; Pound, Nicholas (2013): Male 
facial masculinity as a cue to health outcomes. In: Evol Psychol 11 (5), S. 1044–1058. 
Boren, Eric; Gershwin, M. Eric (2004): Inflamm-aging: autoimmunity, and the immune-risk pheno-
type. In: Autoimmun Rev 3 (5), S. 401–406. 
Literaturverzeichnis  - 82 - 
 
Broda, Anja; Henger, Sylvia (2012): Anthropometrie. SOP_MU03-ANTHRO.  
LIFE – Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen. 
Brodhun, Bonita; Altmann, Doris; Hauer, Barbara; Fiebig, Lena; Haas, Walter (2014): Bericht zur Epi-
demiologie der Tuberkulose in Deutschland für 2013. Berlin: Robert Koch-Institut. 
Brüünsgaard, Helle; Pedersen, Bente Klarlund (2003): Age-related inflammatory cytokines and  
disease. In: Immunol Allergy Clin North Am 23 (1), S. 15–39. 
Brüünsgaard, Helle; Skinhøj, Peter; Pedersen, A. N.; Schroll, Marianne; Pedersen, Bente Klarlund 
(2000): Ageing, tumour necrosis factor-alpha (TNF-alpha) and atherosclerosis.  
In: Clin Exp Immunol 121 (2), S. 255–260. 
Brydon, Lena; Walker, Cicely; Wawrzyniak, Andrew J.; Chart, Henrik; Steptoe, Andrew (2009):  
Dispositional optimism and stress-induced changes in immunity and negative mood.  
In: Brain Behav Immun 23 (6), S. 810–816. 
Buda, Silke; Köpke, Karla; Prahm, Kerstin; Schweiger, Brunhilde; Wedde, Marianne; Duwe, Susanne; 
Buchholz, Udo; Heiden, Matthias an der; Haas, Walter (2013): Bericht zur Epidemiologie der 
Influenza in Deutschland Saison 2012/13. Berlin: Robert Koch-Institut. 
Burack, Jeffrey H.; Barrett, David C.; Stall, Ron D.; Chesney, Margaret A.; Ekstrand, Maria L.; Coates, 
Thomas J. (1993): Depressive symptoms and CD4 lymphocyte decline among HIV-infected 
men. In: JAMA 270 (21), S. 2568–2573. 
Calder, Philip C. (2007): Immunological parameters: what do they mean? In: J Nutr 137 (3 Suppl. 2), 
S. 773–780. 
Castell, Stefanie; Akmatov, Manas K.; Obi, Nadia; Flesch-Janys, Dieter; Nieters, Alexandra; Kemmling, 
Yvonne; Pessler, Frank; Krause, Gérard (2014): Test-Retest-Reliabilität eines Fragebogens zu 
Infektionskrankheiten und Evaluierung von selbst eingeschätzter Infektionsanfälligkeit. Er-
gebnisse des Pretests 2 der Nationalen Kohorte. In: Bundesgesundheitsblatt Gesundheits-
forschung Gesundheitsschutz 57 (11), S. 1300–1307. 
Castellucci, Léa; Cheng, Lay Har; Araújo, Cibele; Guimarães, Luiz Henrique; Lessa, Hélio; Machado, 
Paulo; Almeida, Mirela Frederico; Oliveira, Adja; Ko, Albert; Johnson, Warren D.; Wilson, 
Mary E.; Carvalho, Edgar M.; Jesus, Amélia Ribeiro de (2005): Familial aggregation of  
mucosal leishmaniasis in northeast Brazil. In: Am J Trop Med Hyg 73 (1), S. 69–73. 
Centrum für Chronische Immundefizienz (2014): AWIS Querschnittsstudie. Hg. v. Universitätsklini-
kum Freiburg. Freiburg. Online verfügbar unter http://www.uniklinik-freiburg.de/cci/ 
studien/awis/awis-querschnittsstudie.html, zuletzt geprüft am 15.09.2015. 
Chan, Michael Kam Tim; Chong, Lai-Yin (2002): A prospective epidemiologic survey on the preva-
lence of foot disease in Hong Kong. In: J Am Podiatr Med Assoc 92 (8), S. 450–456. 
Choi, Bernard C. K.; Pak, Anita W. P. (2005): A catalog of biases in questionnaires.  
In: Prev Chronic Dis 2 (1), S. 1–13. 
Christian, Lisa M.; Franco, Albert; Glaser, Ronald; Iams, Jay D. (2009): Depressive symptoms are  
associated with elevated serum proinflammatory cytokines among pregnant women.  
In: Brain Behav Immun 23 (6), S. 750–754. 
Claycombe, Kate; King, Louis E.; Fraker, Pamela J. (2008): A role for leptin in sustaining  
lymphopoiesis and myelopoiesis. In: Proc Natl Acad Sci USA 105 (6), S. 2017–2021. 
Clements, Geoff B.; Galbraith, D. N.; Taylor, K. W. (1995): Coxsackie B virus infection and onset of 
childhood diabetes. In: Lancet 346 (8969), S. 221–223. 
Literaturverzeichnis  - 83 - 
 
Cohen, Frances; Kearney, Kathleen A.; Zegans, Leonard S.; Kemeny, Margaret E.; Neuhaus, John M.; 
Stites, Daniel P. (1999): Differential immune system changes with acute and persistent stress 
for optimists vs pessimists. In: Brain Behav Immun 13 (2), S. 155–174. 
Cohen, Frances; Kemeny, Margaret E.; Zegans, Leonard S.; Johnson, Paul; Kearney, Kathleen A.; 
Stites, Daniel P. (2007): Immune function declines with unemployment and recovers after 
stressor termination. In: Psychosom Med 69 (3), S. 225–234. 
Cohen, Sheldon (1999): Social status and susceptibility to respiratory infections.  
In: Ann N Y Acad Sci 896, S. 246–253. 
Cohen, Sheldon; Doyle, William J.; Turner, Ronald B.; Alper, Cuneyt M.; Skoner, David P. (2004): 
Childhood socioeconomic status and host resistance to infectious illness in adulthood.  
In: Psychosom Med 66 (4), S. 553–558. 
Coppieters, Ken T.; Boettler, Tobias; Herrath, Matthias von (2012): Virus infections in type 1 diabetes. 
In: Cold Spring Harb Perspect Med 2 (1), S. 1–14. 
Corne, Jonathan M.; Marshall, Clare; Smith, Sandra; Schreiber, Jacquie; Sanderson, Gwendolyn;  
Holgate, Stephen T.; Johnston, Sebastian L. (2002): Frequency, severity, and duration of  
rhinovirus infections in asthmatic and non-asthmatic individuals: a longitudinal cohort 
study. In: Lancet 359 (9309), S. 831–834. 
Dale, Russell C. (2005): Post-streptococcal autoimmune disorders of the central nervous system.  
In: Dev Med Child Neurol 47 (11), S. 785–791. 
Davis, M. E.; Brown, D. C.; Maxwell, C. V.; Johnson, Z. B.; Kegley, Elizabeth B.; Dvorak, R. A. (2004):  
Effect of phosphorylated mannans and pharmacological additions of zinc oxide on growth 
and immunocompetence of weanling pigs. In: J Anim Sci 82 (2), S. 581–587. 
DelaRosa, Olga; Pawelec, Graham; Peralbo, Esther; Wikby, Anders; Mariani, Erminia; Mocchegiani, 
Eugenio; Tarazona, Raquel; Solana, Rafael (2006): Immunological biomarkers of ageing in 
man: changes in both innate and adaptive immunity are associated with health and  
longevity. In: Biogerontology 7 (5-6), S. 471–481. 
Deutsches Register Klinischer Studien (2011): Susceptibility to respiratory tract infections. AWIS. 
Universitätsklinikum Freiburg. Freiburg. Online verfügbar unter https://drks-neu.uniklinik-
freiburg.de/drks_web/navigate.do?navigationId=trial.HTML&TRIAL_ID=DRKS00003381,  
zuletzt geprüft am 15.09.2015. 
Dossett, Lesly A.; Dageforde, Leigh Anne; Swenson, Brian R.; Metzger, Rosemarie; Bonatti, Hugo; 
Sawyer, Robert G.; May, Addison K. (2009): Obesity and site-specific nosocomial infection 
risk in the intensive care unit. In: Surg Infect (Larchmt) 10 (2), S. 137–142. 
Dowd, Jennifer Beam; Aiello, Allison Elizabeth (2009): Socioeconomic differentials in immune re-
sponse. In: Epidemiology (Cambridge, Mass.) 20 (6), S. 902–908. 
Dror, Yigal; Ginzberg, Hedy; Dalal, Ilan; Cherepanov, Vera; Downey, Gregory; Durie, Peter; Roifman, 
Chaim M.; Freedman, Melvin H. (2001): Immune function in patients with Shwachman-Dia-
mond syndrome. In: Br J Haematol 114 (3), S. 712–717. 
Ellis, Magda K.; Li, Yuesheng; Rong, Zhu; Chen, Honggen; McManus, Donald P. (2006): Familial  
aggregation of human infection with Schistosoma japonicum in the Poyang Lake region, 
China. In: Int J Parasitol 36 (1), S. 71–77. 
Esposito, Susanna; Bianchini, Sonia; Fastiggi, Michele; Fumagalli, Monica; Andreozzi, Laura; Rigante, 
Donato (2015): Geoepidemiological hints about Streptococcus pyogenes strains in relation-
ship with acute rheumatic fever. In: Autoimmun Rev 14 (7), S. 616–621. 
Literaturverzeichnis  - 84 - 
 
Falagas, Matthew E.; Kompoti, Maria (2006): Obesity and infection. In: Lancet Infect Dis 6 (7),  
S. 438–446. 
Fu, Chung-Jung; Chuang, Ting-Wu; Lin, Huei-Shan; Wu, Chih-Hsiung; Liu, Yung-Ching; Langinlur, 
Mailynn K.; Lu, Min-Yun; Hsiao, Wesley Wei-Wen; Fan, Chia-Kwung (2014): Toxoplasma 
gondii infection: seroprevalence and associated risk factors among primary school children 
in the capital area of the Republic of the Marshall Islands. In: Jpn J Infect Dis 67 (5),  
S. 405–410. 
Galon, Jérôme; Pagès, Franck; Marincola, Francesco M.; Thurin, Magdalena; Trinchieri, Giorgio; Fox, 
Bernard A.; Gajewski, Thomas F.; Ascierto, Paolo A. (2012): The immune score as a new  
possible approach for the classification of cancer. In: J Transl Med 10, S. 1–4. 
Garbers, V.; Toniolo, P. G.; Taioli, E. (2001): Changes in self-reported family history of breast cancer 
with change in case-control status. In: Eur J Epidemiol 17 (6), S. 517–520. 
Gause, Angela; Scholz, Rotraud; Klein, Sigrid; Jung, Wolfram; Diehl, Volker; Tesch, Hans; Hasenclever, 
Dirk; Pfreundschuh, Michael (1991): Increased levels of circulating interleukin-6 in patients 
with Hodgkin's disease. In: Hematological oncology 9 (6), S. 307–313. 
Geffers, Christine; Gastmeier, Petra; Rüden, Henning (2002): Nosokomiale Infektion. Berlin: Robert 
Koch-Institut (Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 8). 
Getts, Daniel R.; Chastain, Emily M. L.; Terry, Rachael L.; Miller, Stephen D. (2013): Virus infection,  
antiviral immunity, and autoimmunity. In: Immunol Rev 255 (1), S. 197–209. 
Gharagozlou, Mohammad Javad; Farhadi, Elham; Khaledi, M.; Behniafard, N.; Sotoudeh, Soheila; Sa-
lari, R.; Darabi, Behzad; Fathi, S. M.; Mahmoudi, M.; Aghamohammadi, Ashgar; Amirzargar, 
Ali Akbar; Rezaei, Nazila (2013): Association between the interleukin 6 genotype at position 
-174 and atopic dermatitis. In: J Investig Allergol Clin Immunol 23 (2), S. 89–93. 
Giuliani, Nicola; Sansoni, Paolo; Girasole, Giuseppe; Vescovini, Rosanna; Passeri, Giovanni; Passeri, 
Mario; Pedrazzoni, M. (2001): Serum interleukin-6, soluble interleukin-6 receptor and  
soluble gp130 exhibit different patterns of age- and menopause-related changes.  
In: Exp Gerontol 36 (3), S. 547–557. 
Glaser, Ronald (2005): Stress-associated immune dysregulation and its importance for human 
health: a personal history of psychoneuroimmunology. In: Brain Behav Immun 19 (1),  
S. 3–11. 
Grainge, Christopher L.; Davies, Donna E. (2013): Epithelial injury and repair in airways diseases.  
In: Chest 144 (6), S. 1906–1912. 
Grau, Imma; Ardanuy, Carmen; Calatayud, Laura; Schulze, Marco H.; Liñares, Josefina; Pallares,  
Roman (2014): Smoking and alcohol abuse are the most preventable risk factors for inva-
sive pneumonia and other pneumococcal infections. In: Int J Infect Dis 25, S. 59–64. 
Gremeaux, Vincent; Gayda, Mathieu; Lepers, Romuald; Sosner, Philippe; Juneau, Martin; Nigam, Anil 
(2012): Exercise and longevity. In: Maturitas 73 (4), S. 312–317. 
Gyang, Vincent Pam; Akinwale, Olaoluwa Pheabian; Lee, Yueh-Lun; Chuang, Ting-Wu; Orok, 
Akwaowo; Ajibaye, Olusola; Liao, Chien-Wei; Cheng, Po-Ching; Chou, Chia-Mei; Huang, 
Ying-Chieh; Fan, Kuo-Hua; Fan, Chia-Kwung (2015): Toxoplasma gondii infection:  
seroprevalence and associated risk factors among primary schoolchildren in Lagos City, 
Southern Nigeria. In: Rev Soc Bras Med Trop 48 (1), S. 56–63. 
Hallgren, H. M.; Buckley, Clare E.; Gilbertsen, Victor A.; Yunis, Edmond J. (1973): Lymphocyte phyto-
hemagglutinin responsiveness, immunoglobulins and autoantibodies in aging humans.  
In: J Immunol 111 (4), S. 1101–1107. 
Literaturverzeichnis  - 85 - 
 
Heidemann, Christin; Du, Yong; Schubert, I.; Rathmann, Wolfgang; Scheidt-Nave, Christa (2013): 
Prävalenz und zeitliche Entwicklung des bekannten Diabetes mellitus: Ergebnisse der Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). In: Bundesgesundheitsblatt Gesund-
heitsforschung Gesundheitsschutz 56 (5-6), S. 668–677. 
Henger, Sylvia (2011a): Durchführung von Interviews. SOP-ID: IN01-INTERVIEW.  
LIFE – Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen. 
Henger, Sylvia (2011b): Immunkompetenz. SOP-ID: IN07-IMMUNKOM.  
LIFE – Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen. 
Henger, Sylvia (2011c): Medizinische Anamnese. SOP-ID: IN04-MEDANAMNESE.  
LIFE – Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen. 
Henger, Sylvia (2011d): Soziodemographie. SOP-ID: IN03-SOZIODEMO.  
LIFE – Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen. 
Henger, Sylvia (2012): Fragebogenverfahren als Selbstausfüller. SOP_LIFE-A1-IN09- 
SELBSTAUSFÜLLER. LIFE – Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen. 
Henger, Sylvia; Enzenbach, Cornelia (2013): Tabakkonsum und Passivrauchen. SOP-ID: IN10-TABAK. 
LIFE – Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen. 
Henger, Sylvia; Wirkner, Kerstin (2013): Venöse Blutentnahme. MU04-BLUTENTNAHME.  
LIFE – Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen. 
Hibbard, Judith H.; Pope, Clyde R. (1983): Gender roles, illness orientation and use of medical  
services. In: Soc Sci Med 17 (3), S. 129–137. 
Hijmans, W.; Radl, J.; Bottazzo, Gian Franco; Doniach, D. (1984): Autoantibodies in highly aged  
humans. In: Mech Ageing Dev 26 (1), S. 83–89. 
Hirokawa, Katsuiku; Utsuyama, Masanori; Kikuchi, Yuko; Kitagawa, Masanobu (2007): Scoring of  
Immunological Vigor: Trial Assessment of Immunological Status as a Whole for Elderly Peo-
ple and Cancer Patients.  
In: Graham Pawelec (Hg.): Immunosenescence. New York: Springer New York, S. 15–23. 
Hoffmann-La-Roche-AG (Hg.) (2003): Roche Lexikon Medizin, Stichwort: Immunkompetenz.  
5. Aufl. München, Jena: Urban & Fischer. 
Hossiep, Rüdiger (2014): Cronbachs Alpha. In: Friedrich Dorsch, Markus Antonius Wirtz und Janina 
Strohmer (Hg.): Dorsch - Lexikon der Psychologie. 17. Aufl. Bern: Huber, S. 343. 
Huang, Xiao-Lei; Zhang, Li; Li, Jian-Ping; Wang, Yu-Jie; Duan, Yu; Wang, Jing (2015): MicroRNA-150: 
A potential regulator in pathogens infection and autoimmune diseases.  
In: Autoimmunity 19, S. 1–8. 
Igoe, Ann; Scofield, R. Hal (2013): Autoimmunity and infection in Sjögren's syndrome.  
In: Curr Opin Rheumatol 25 (4), S. 480–487. 
Institut für Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare Diagnostik (2015a): Laborkata-
log - Institut für Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare Diagnostik - Uni-
versitätsklinikum Leipzig: Großes Blutbild. Universitätsklinikum Leipzig. Online verfügbar 
unter http://ilm.uniklinikum-leipzig.de/ilm.site,postext,laborkatalog.html?modus= 
detail&gruppe=B-GBB_E%23, zuletzt geprüft am 15.09.2015. 
Institut für Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare Diagnostik (2015b): Laborkata-
log - Institut für Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare Diagnostik - Uni-
versitätsklinikum Leipzig: Interleukin-6. Universitätsklinikum Leipzig. Online verfügbar unter 
http://ilm.uniklinikum-leipzig.de/ilm.site,postext,laborkatalog.html?modus= 
detail&gruppe=IL6_S, zuletzt geprüft am 15.09.2015. 
Literaturverzeichnis  - 86 - 
 
Irwin, Michael R.; Carrillo, Carmen; Olmstead, Richard (2010): Sleep loss activates cellular markers of 
inflammation: sex differences. In: Brain Behav Immun 24 (1), S. 54–57. 
Jackson, David J.; Johnston, Sebastian L. (2010): The role of viruses in acute exacerbations of 
asthma. In: J Allergy Clin Immunol 125 (6), S. 1178–1187. 
James, Judith A.; Kaufman, Kenneth M.; Farris, A. Darise; Taylor-Albert, Elizabeth; Lehman, Thomas J. 
A.; Harley, John B. (1997): An increased prevalence of Epstein-Barr virus infection in young 
patients suggests a possible etiology for systemic lupus erythematosus.  
In: J Clin Invest 100 (12), S. 3019–3026. 
James, Judith A.; Neas, Barbara R.; Moser, Kathy L.; Hall, Teresa; Bruner, Gail R.; Sestak, Andrea L.; 
Harley, John B. (2001): Systemic lupus erythematosus in adults is associated with previous 
Epstein-Barr virus exposure. In: Arthritis Rheum 44 (5), S. 1122–1126. 
Johnston, Sebastian L.; Pattemore, Philip K.; Sanderson, Gwendolyn; Smith, Sandra; Campbell,  
Michael J.; Josephs, Lynn K.; Cunningham, Adam; Robinson, B. Stephen; Myint, Steven H.; 
Ward, Michael E.; Tyrrell, David A.; Holgate, Stephen T. (1996): The relationship between  
upper respiratory infections and hospital admissions for asthma: a time-trend analysis.  
In: Am J Respir Crit Care Med 154 (3), S. 654–660. 
Kark, Jeremy D.; Lebiush, Moshe; Rannon, Lotte (1982): Cigarette smoking as a risk factor for epi-
demic a(h1n1) influenza in young men. In: N Engl J Med 307 (17), S. 1042–1046. 
Karlsson, Elinor K.; Kwiatkowski, Dominic P.; Sabeti, Pardis C. (2014): Natural selection and infectious 
disease in human populations. In: Nat Rev Genet 15 (6), S. 379–393. 
Kelley, Darshan S.; Taylor, Peter C.; Nelson, G. J.; Mackey, Bruce E. (1998): Dietary docosahexaenoic 
acid and immunocompetence in young healthy men. In: Lipids 33 (6), S. 559–566. 
Kerber, Richard A.; Slattery, Martha L. (1997): Comparison of self-reported and database-linked 
family history of cancer data in a case-control study. In: Am J Epidemiol 146 (3), S. 244–248. 
Kiecolt-Glaser, Janice K.; Glaser, Ronald; Williger, Daniel; Stout, Julie; Messick, George; Sheppard, 
Sharon; Ricker, Denise; Romisher, Stephen C.; Briner, William; Bonnell, George; Donnerberg, 
Roy (1985): Psychosocial enhancement of immunocompetence in a geriatric population.  
In: Health Psychol 4 (1), S. 25–41. 
Kiecolt-Glaser, Janice K.; Ricker, Denise; George, Jack; Messick, George; Speicher, Carl E.; Garner, 
Warren; Glaser, Ronald (1984): 1984 urinary_cortisol_levels_cellular_immunocompetency.  
In: Psychosom Med 46 (1), S. 15–22. 
Kilian, Ulrich (Hg.) (2007): Duden Wörterbuch medizinischer Fachbegriffe, Stichwort: Immunkompe-
tenz. 8. Aufl. Mannheim: Duden-Verlag. 
Kivity, Shaye; Arango, Maria Teresa; Ehrenfeld, Michael; Tehori, Omer; Shoenfeld, Yehuda; Anaya, 
Juan-Manuel; Agmon-Levin, Nancy (2014): Infection and autoimmunity in Sjogren's syn-
drome: a clinical study and comprehensive review. In: J Autoimmun 51, S. 17–22. 
Kurth, Bärbel-Maria (2009): DEGS – Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland. Projektbe-
schreibung.  
Berlin: Robert Koch-Institut (Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes). 
Kurth, Bärbel-Maria (2012): Erste Ergebnisse aus der "Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland" (DEGS).  
In: Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 55 (8), S. 980–990. 
Literaturverzeichnis  - 87 - 
 
Kurzrock, Razelle; Redman, John; Cabanillas, Fernando; Jones, Donnah; Rothberg, Jeanne; Talpaz, 
Moshe (1993): Serum interleukin 6 levels are elevated in lymphoma patients and correlate 
with survival in advanced Hodgkin's disease and with B symptoms. In: Cancer Res 53 (9),  
S. 2118–2122. 
Kwong, Jeffrey C.; Campitelli, Michael A.; Rosella, Laura C. (2011): Obesity and respiratory  
hospitalizations during influenza seasons in Ontario, Canada: a cohort study.  
In: Clin Infect Dis 53 (5), S. 413–421. 
Lampert, Thomas; Lippe, Elena von der; Müters, Stephan (2013): Verbreitung des Rauchens in der 
Erwachsenenbevölkerung in Deutschland: Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1).  
In: Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 56 (5-6), S. 802–808. 
Langen, Ute; Schmitz, R.; Steppuhn, Henriette (2013): Häufigkeit allergischer Erkrankungen in 
Deutschland. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). 
In: Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 56 (5-6), S. 698–706. 
Lawe-Davies, Olivia; Jasarevic, Tarik (2014): WHO welcomes decision to establish United Nations 
Mission for Ebola Emergency Response. World Health Organization. New York. Online ver-
fügbar unter http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2014/ebola-emergency- 
response/en/, zuletzt geprüft am 15.09.2015. 
Leveille, Suzanne G.; Guralnik, Jack M.; Ferrucci, Luigi; Langlois, Jean A. (1999): Aging successfully 
until death in old age: opportunities for increasing active life expectancy.  
In: Am J Epidemiol 149 (7), S. 654–664. 
Löffler, Markus; Engel, Christoph; Ahnert, Peter; Alfermann, Dorothee; Arelin, Katrin; Baber, Ronny; 
Beutner, Frank; Binder, Hans; Brähler, Elmar; Burkhardt, Ralph; Ceglarek, Uta; Enzenbach, 
Cornelia; Fuchs, Michael; Glaesmer, Heide; Girlich, Friederike; Hagendorff, Andreas; 
Häntzsch, Madlen; Hegerl, Ulrich; Henger, Sylvia; Hensch, Tilman; Hinz, Andreas; Holzendorf, 
Volker; Husser, Daniela; Kersting, Anette; Kiel, Alexander; Kirsten, Toralf; Kratzsch, Jürgen; 
Krohn, Knut; Luck, Tobias; Melzer, Susanne; Netto, Jeffrey; Nüchter, Matthias; Raschpichler, 
Matthias; Rauscher, Franziska G.; Riedel-Heller, Steffi G.; Sander, Christian; Scholz, Markus; 
Schönknecht, Peter; Schroeter, Matthias L.; Simon, Jan-Christoph; Speer, Ronald; Stäker, 
Julia; Stein, Robert; Stöbel-Richter, Yve; Stumvoll, Michael; Tarnok, Attila; Teren, Andrej; 
Teupser, Daniel; Then, Francisca S.; Tönjes, Anke; Treudler, Regina; Villringer, Arno; 
Weissgerber, Alexander; Wiedemann, Peter; Zachariae, Silke; Wirkner, Kerstin; Thiery, Joa-
chim (2015): The LIFE-Adult-Study: objectives and design of a population-based cohort 
study with 10,000 deeply phenotyped adults in Germany. In: BMC Public Health 15 (1),  
S. 691. 
Loffreda, S.; Yang, S. Q.; Lin, H. Z.; Karp, C. L.; Brengman, Matthew L.; Wang, D. J.; Klein, A. S.; Bulkley, 
Gregory B.; Bao, Chunhui; Noble, P. W.; Lane, M. Daniel; Diehl, Anna Mae (1998): Leptin reg-
ulates proinflammatory immune responses. In: FASEB J 12 (1), S. 57–65. 
Löllgen, Herbert; Hansel, J. (2007): S 1- Leitlinie Vorsorgeuntersuchung im Sport. Deutsche Gesell-
schaft für Sportmedizin und Prävention. Online verfügbar unter 
http://www.dgsp.de/_downloads/allgemein/S1_Leitlinie.pdf. 
Lyketsos, Constantine G.; Hoover, Donald R.; Guccione, Marcella; Senterfitt, Walton; Dew, Mary 
Amanda; Wesch, Jerry; Raden, Mark J. Van; Treisman, Glenn J.; Morgenstern, Hal (1993): De-
pressive symptoms as predictors of medical outcomes in HIV infection. Multicenter AIDS 
Cohort Study. In: JAMA 270 (21), S. 2563–2567. 
Macintyre, Sally; Ford, Graeme; Hunt, Kate (1999): Do women 'over-report' morbidity? Men's and 
women's responses to structured prompting on a standard question on long standing ill-
ness. In: Soc Sci Med 48 (1), S. 89–98. 
Literaturverzeichnis  - 88 - 
 
Maier, Steven F.; Watkins, Linda R.; Fleshner, Monika (1994): Psychoneuroimmunology. The interface 
between behavior, brain, and immunity. In: Am Psychol 49 (12), S. 1004–1017. 
Malinowski, K.; Christensen, R. A.; Konopka, A.; Scanes, C. G.; Hafs, H. D. (1997): Feed intake, body 
weight, body condition score, musculation, and immunocompetence in aged mares given 
equine somatotropin. In: J Anim Sci 75 (3), S. 755–760. 
Mariotti, Stefano; Sansoni, Paolo; Barbesino, Giuseppe; Caturegli, Patrizio; Monti, Daniela;  
Cossarizza, Andrea; Giacomelli, Tamara; Passeri, Giovanni; Fagiolo, Umberto; Pinchera, Aldo 
(1992): Thyroid and other organ-specific autoantibodies in healthy centenarians.  
In: Lancet 339 (8808), S. 1506–1508. 
Mascart-Lemone, F. O.; Delespesse, Guy; Servais, G.; Kunstler, M. (1982): Characterization of  
immunoregulatory T lymphocytes during ageing by monoclonal antibodies.  
In: Clin Exp Immunol 48 (1), S. 148–154. 
McCausland, Finnian R.; Brunelli, Steven M.; Waikar, Sushrut S. (2012): Association of smoking with 
cardiovascular and infection-related morbidity and mortality in chronic hemodialysis.  
In: Clin J Am Soc Nephrol 7 (11), S. 1827–1835. 
McKinney, Eoin F.; Lee, James C.; Jayne, David R. W.; Lyons, Paul A.; Smith, Kenneth G. C. (2015): T-
cell exhaustion, co-stimulation and clinical outcome in autoimmunity and infection.  
In: Nature 523 (7562), S. 612–616. 
McKinnon, William; Weisse, Carol S.; Reynolds, C. Patrick; Bowles, Charles A.; Baum, Andrew (1989): 
Chronic stress, leukocyte subpopulations, and humoral response to latent viruses.  
In: Health Psychol 8 (4), S. 389–402. 
Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen e. V. (2003): Zusatzdiagnostik in der 
Schwangerschaft: Toxoplasmose-Screening. Bewertung „Individueller Gesundheitsleistun-
gen“ (IGeL). Eine Information der Gesetzlichen Krankenkassen. Essen. Online verfügbar  
unter https://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/toxoplasmose-test-schwangere-
7830.php, zuletzt geprüft am 11.01.2016. 
Mensink, Gert B. M.; Schienkiewitz, Anja; Haftenberger, M.; Lampert, Thomas; Ziese, Thomas; 
Scheidt-Nave, Christa (2013): Übergewicht und Adipositas in Deutschland: Ergebnisse der 
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1).  
In: Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 56 (5/6), S. 786–794. 
Middleman, Amy B.; Anding, Roberta; Tung, Celestine (2010): Effect of needle length when  
immunizing obese adolescents with hepatitis B vaccine. In: Pediatrics 125 (3), S. 508–512. 
Miller, Laurence G.; Goldstein, Gideon; Murphy, Marianne; Ginns, Leo C. (1982): Reversible altera-
tions in immunoregulatory T cells in smoking. Analysis by monoclonal antibodies and flow 
cytometry. In: Chest 82 (5), S. 526–529. 
Milner, J. Justin; Beck, Melinda A. (2012): The impact of obesity on the immune response to infec-
tion. In: Proc Nutr Soc 71 (2), S. 298–306. 
Mitchell, Paul; Rochtchina, Elena; Lee, Anne J.; Wang, Jie Jin (2002): Bias in self-reported family his-
tory and relationship to glaucoma: the Blue Mountains Eye Study.  
In: Ophthalmic Epidemiol 9 (5), S. 333–345. 
Mitchell, R. J.; Brewster, D.; Campbell, H.; Porteous, M. E. M.; Wyllie, A. H.; Bird, C. C.; Dunlop, M. G. 
(2004): Accuracy of reporting of family history of colorectal cancer. In: Gut 53 (2),  
S. 291–295. 
Mommersteeg, Paula M. C.; Heijnen, Cobi J.; Kavelaars, Annemieke; Doornen, Lorenz J. P. van (2006): 
Immune and endocrine function in burnout syndrome. In: Psychosom Med 68 (6),  
S. 879–886. 
Literaturverzeichnis  - 89 - 
 
Msoffe, Peter L. M.; Minga, Uswege M.; Olsen, J. E.; Yongolo, M. G.; Juul-Madsen, Helle Risdahl; 
Gwakisa, Paul Simon; Mtambo, M. M. A. (2001): Phenotypes including immunocompetence 
in scavenging local chicken ecotypes in Tanzania. In: Trop Anim Health Prod 33 (4),  
S. 341–354. 
Nicholson, Karl G.; Kent, Julie; Ireland, Deborah C. (1993): Respiratory viruses and exacerbations of 
asthma in adults. In: BMJ 307 (6910), S. 982–986. 
Nieman, David C.; Henson, Dru A.; Nehlsen-Cannarella, Sandra L.; Ekkens, Melinda; Utter, Alan C.; 
Butterworth, Diane E.; Fagoaga, Omar R. (1999): Influence of obesity on immune function. 
In: J Am Diet Assoc 99 (3), S. 294–299. 
Oukka, Mohamed (2008): Th17 cells in immunity and autoimmunity. In: Ann Rheum Dis 67 Suppl. 3, 
S. 26–29. 
Oyeyinka, Gabriel O. (1984): Age and sex differences in immunocompetence. In: Gerontology 30 (3), 
S. 188–195. 
Paolisso, Giuseppe; Rizzo, Maria Rosaria; Mazziotti, Gherardo; Tagliamonte, Maria Rosaria;  
Gambardella, Antonio; Rotondi, Mario; Carella, Carlo; Giugliano, Dario; Varricchio, Michele; 
Onofrio, Felice D' (1998): Advancing age and insulin resistance: role of plasma tumor necro-
sis factor-alpha. In: Am J Physiol 275 (2), S. 294–299. 
Patterson, Emma (2005): IPAQ scoring protocoll. Guidelines for Data Processing and Analysis of the 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – Short and Long Forms. Hg. v. IPAQ 
Group. Online verfügbar unter https://sites.google.com/site/theipaq/scoring-protocol,  
zuletzt geprüft am 15.09.2015. 
Pellegrini, Patrizia; Contasta, Ida; Beato, Tiziana Del; Ciccone, Fabiana; Berghella, Anna Maria (2011): 
Gender-specific cytokine pathways, targets, and biomarkers for the switch from health to 
adenoma and colorectal cancer. In: Clin Dev Immunol 2011, S. 1–16. 
Petersen, Liselotte; Andersen, Per Kragh; Sørensen, Thorkild I. A. (2010): Genetic influences on inci-
dence and case-fatality of infectious disease. In: PLoS ONE 5 (5), S. 1–7. 
Plaschke, P.; Janson, Christer; Norrman, Eva; Björnsson, Einar S.; Lundbäck, Bo; Lindholm, Nalle B.; 
Rosenhall, L.; Järvholm, Bengt; Boman, Gunnar (1996): Skin prick tests and specific IgE in 
adults from three different areas of Sweden. In: Allergy 51 (7), S. 461–472. 
Plonquet, Anne; Bastuji-Garin, Sylvie; Tahmasebi, F.; Brisacier, C.; Ledudal, Katia; Farcet, Jean-Pierre; 
Paillaud, Elena (2011): Immune risk phenotype is associated with nosocomial lung infections 
in elderly in-patients. In: Immun Ageing 8, S. 8–14. 
Rahman, Kazi Mizanur; Duggal, Priya; Harris, Jason B.; Saha, Sajal Kumar; Streatfield, Peter Kim; 
Ryan, Edward T.; Calderwood, Stephen B.; Qadri, Firdausi; Yunus, Mohammad; Rocque,  
Regina C. La (2009): Familial aggregation of Vibrio cholerae-associated infection in Matlab, 
Bangladesh. In: J Health Popul Nutr 27 (6), S. 733–738. 
Ramesh, K.; Gandhi, Sangeetha; Rao, Vishwas (2015): Clinical profile of human immunodeficiency 
virus patients with opportunistic infections: A descriptive case series study.  
In: Int J Appl Basic Med Res 5 (2), S. 119–123. 
Rigante, Donato; Esposito, Susanna (2015): Infections and Systemic Lupus Erythematosus: Binding 
or Sparring Partners? In: Int J Mol Sci 16 (8), S. 17331–17343. 
Robert Koch-Institut (Hg.) (2011): Informationen zum EHEC-/HUS-Ausbruchsgeschehen von Mai bis 
Juli 2011 in Deutschland – Ende des Ausbruchs. Berlin: Robert Koch-Institut  
(Epidemiologisches Bulletin – Aktuelle Daten und Informationen zu Infektionskrankheiten 
und Public Health, 31). 
Literaturverzeichnis  - 90 - 
 
Roberts-Thomson, Ian C.; Whittingham, Senga; Youngchaiyud, Uriwan; Mackay, Ian R. (1974):  
Ageing, immune response, and mortality. In: Lancet 2 (7877), S. 368–370. 
Robson, P. J.; Blannin, Andrew K.; Walsh, Neil P.; Castell, Linda M.; Gleeson, M. (1999): Effects of  
exercise intensity, duration and recovery on in vitro neutrophil function in male athletes.  
In: Int J Sports Med 20 (2), S. 128–135. 
Rosa, Veronica de; Procaccini, Claudio; Calì, Gaetano; Pirozzi, Giuseppe; Fontana, Silvia; Zappacosta, 
Serafino; La Cava, Antonio; Matarese, Giuseppe (2007): A key role of leptin in the control of 
regulatory T cell proliferation. In: Immunity 26 (2), S. 241–255. 
Sakamoto, Ichiko; Shirai, Takayuki; Kamide, Tatsuhiro; Igarashi, Muneki; Koike, Jun; Ito, Akemi; Tak-
agi, Atsushi; Miwa, Takeshi; Kajiwara, Hiroshi (2002): Cytomegalovirus enterocolitis in an im-
munocompetent individual. In: J Clin Gastroenterol 34 (3), S. 243–246. 
Sansoni, Paolo; Vescovini, Rosanna; Fagnoni, Francesco Fausto; Biasini, Claudia; Zanni, F.; Zanlari, 
Luca; Telera, Anna Rita; Lucchini, G.; Passeri, Giovanni; Monti, Daniela; Franceschi, Claudio; 
Passeri, Mario (2008): The immune system in extreme longevity. In: Exp Gerontol 43 (2),  
S. 61–65. 
Savard, Josée; Miller, Suzanne M.; Mills, Megan; O'Leary, Ann; Harding, Heather; Douglas, Steven D.; 
Mangan, Charles E.; Belch, Richard; Winokur, Andrew (1999): Association Between Subjec-
tive Sleep Quality and Depression on Immunocompetence in Low-Income Women at Risk 
for Cervical Cancer. In: Psychosom Med 61 (4), S. 496–507. 
Sawalha, Amr H.; Schmid, Wendi R.; Binder, Steven R.; Bacino, Debra K.; Harley, John B. (2004): Asso-
ciation between systemic lupus erythematosus and Helicobacter pylori seronegativity.  
In: J Rheumatol 31 (8), S. 1546–1550. 
Schleifer, Steven J.; Benton, Tonya; Keller, Steven E.; Dhaibar, Yesh (2002): Immune measures in alco-
hol-dependent persons with minor health abnormalities. In: Alcohol 26 (1), S. 35–41. 
Segerstrom, Suzanne C. (2005): Optimism and immunity: Do positive thoughts always lead to posi-
tive effects? In: Brain Behav Immun 19 (3), S. 195–200. 
Segerstrom, Suzanne C.; Sephton, Sandra E. (2010): Optimistic expectancies and cell-mediated im-
munity: the role of positive affect. In: Psychol Sci 21 (3), S. 448–455. 
Sephton, Sandra E.; Dhabhar, Firdaus S.; Keuroghlian, Alex S.; Giese-Davis, Janine; McEwen, Bruce S.; 
Ionan, Alexei C.; Spiegel, David (2009): Depression, cortisol, and suppressed cell-mediated 
immunity in metastatic breast cancer. In: Brain Behav Immun 23 (8), S. 1148–1155. 
Sievers, Claudia; Akmatov, Manas K.; Kreienbrock, Lothar; Hille, Katja; Ahrens, Wolfgang; Günther, 
Kathrin; Flesch-Janys, Dieter; Obi, Nadia; Michels, Karin B.; Fricke, Julia; Greiser, Karin H.; 
Kaaks, Rudolf; Peter, Hans-Hartmut; Pessler, Frank; Nieters, Alexandra; Krause, Gérard 
(2014): Evaluierung eines Fragebogens zur Erfassung von Infektionen und relevanten Risi-
kofaktoren. Ergebnisse einer multizentrischen Studie. In: Bundesgesundheitsblatt Gesund-
heitsforschung Gesundheitsschutz 57 (11), S. 1283–1291. 
Singh-Manoux, Archana; Guéguen, Alice; Ferrie, Jane; Shipley, Martin; Martikainen, Pekka; Bonen-
fant, Sébastien; Goldberg, Marcel; Marmot, Michael (2008): Gender differences in the 
association between morbidity and mortality among middle-aged men and women.  
In: Am J Public Health 98 (12), S. 2251–2257. 
Siva-Jothy, Michael T. (1995): 'Immunocompetence': conspicuous by its absence.  
In: Trends Ecol Evol 10 (5), S. 205–206. 
Södergren, Marita (2013): Lifestyle predictors of healthy ageing in men. In: Maturitas 75 (2),  
S. 113–117. 
Literaturverzeichnis  - 91 - 
 
Sotgiu, Stefano; Angius, Andrea; Embry, Ashton; Rosati, Giulio; Musumeci, Salvatore (2008): Hygiene 
hypothesis: innate immunity, malaria and multiple sclerosis. In: Med Hypotheses 70 (4),  
S. 819–825. 
Stadt Leipzig, Amt für Statistik und Wahlen (Hg.) (2014): Statistisches Jahrbuch 2014. 45 Bände. 
Leipzig: Stadt Leipzig, Amt für Statistik und Wahlen. 
Stone, Arthur A.; Bovbjerg, Dana H. (1994): Stress and humoral immunity: a review of the human 
studies. In: Adv Neuroimmunol 4 (1), S. 49–56. 
Stowell, Jeffrey R.; Kiecolt-Glaser, Janice K.; Glaser, Ronald (2001): Perceived Stress and Cellular Im-
munity: When Coping Counts. In: J Behav Med 24 (4), S. 323–339. 
Tomer, Yaron; Shoenfeld, Yehuda (1988): Ageing and autoantibodies. In: Autoimmunity 1 (2),  
S. 141–149. 
Torres, Antoni; Blasi, Francesco; Dartois, Nathalie; Akova, Murat (2015): Which individuals are at in-
creased risk of pneumococcal disease and why? Impact of COPD, asthma, smoking, diabe-
tes, and/or chronic heart disease on community-acquired pneumonia and invasive pneu-
mococcal disease. In: Thorax 70 (10), S. 984–989. 
Treudler, Regina; Ahnert, Peter (2013): Pricktest. SOP-ID: MU15-PRICK.  
LIFE – Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen. 
U.S. National Library of Medicine (2015): Medical Subject Headings. Autoimmune Diseases 
[C20.111]. Bethesda. Online verfügbar unter 
http://www.nlm.nih.gov/cgi/mesh/2015/MB_cgi?mode=&term=Autoimmune+ 
Diseases&field=entry, zuletzt geprüft am 15.09.2015. 
Verbrugge, Lois M. (1982): Sex differentials in health. In: Public Health Rep 97 (5), S. 417–437. 
Vilar-Compte, Diana; Mohar, Alejandro; Sandoval, Silvia; Rosa, Margarita de la; Gordillo, Patricia; 
Volkow, Patricia (2000): Surgical site infections at the National Cancer Institute in Mexico:  
a case-control study. In: Am J Infect Control 28 (1), S. 14–20. 
Viney, Mark E.; Riley, Eleanor M.; Buchanan, Katherine L. (2005): Optimal immune responses:  
immunocompetence revisited. In: Trends Ecol Evol 20 (12), S. 665–669. 
Walsh, Neil P.; Gleeson, Michael; Pyne, David B.; Nieman, David C.; Dhabhar, Firdaus S.; Shephard, 
Roy J.; Oliver, Samuel J.; Bermon, Stéphane; Kajeniene, Alma (2011a): Position statement. 
Part two: Maintaining immune health. In: Exerc Immunol Rev 17, S. 64–103. 
Walsh, Neil P.; Gleeson, Michael; Shephard, Roy J.; Gleeson, Maree; Woods, Jeffrey A.; Bishop,  
Nicolette C.; Fleshner, Monika; Green, Charlotte; Pedersen, Bente Klarlund; Hoffman-Goetz, 
Laurie; Rogers, Connie J.; Northoff, Hinnak; Abbasi, Asghar; Simon, Perikles (2011b): Position 
statement. Part one: Immune function and exercise. In: Exerc Immunol Rev 17, S. 6–63. 
Weber, David J.; Rutala, William A.; Samsa, Gregory P.; Bradshaw, Sylvia E.; Lemon, Stanley M. (1986): 
Impaired immunogenicity of hepatitis B vaccine in obese persons. In: N Engl J Med 314 (21), 
S. 1393. 
Welborn, Timothy A.; Dhaliwal, Satvinder S.; Bennett, Stanley A. (2003): Waist-hip ratio is the domi-
nant risk factor predicting cardiovascular death in Australia. In: Med J Aust 179 (11-12),  
S. 580–585. 
Wichmann, M. W.; Inthorn, D.; Andress, Hans-Joachim; Schildberg, Friedrich Wilhelm (2000): Inci-
dence and mortality of severe sepsis in surgical intensive care patients: the influence of pa-
tient gender on disease process and outcome. In: Intensive Care Med 26 (2), S. 167–172. 
Literaturverzeichnis  - 92 - 
 
Wikby, Anders; Ferguson, Frederick; Forsey, Rosalyn J.; Thompson, Julie; Strindhall, Jan; Löfgren, 
Sture; Nilsson, Bengt-Olof; Ernerudh, Jan; Pawelec, Graham; Johansson, Boo (2005): An im-
mune risk phenotype, cognitive impairment, and survival in very late life: impact of allo-
static load in Swedish octogenarian and nonagenarian humans.  
In: J Gerontol A Biol Sci Med Sci 60 (5), S. 556–565. 
Wikby, Anders; Ferguson, Frederick; Strindhall, Jan; Forsey, Rosalyn J.; Fulop, Tamas; Hadrup, Sine 
Reker; Straten, Per thor; Pawelec, Graham; Johansson, Boo (2007): Immune Risk Phenotypes 
and Associated Parameters in Very Old Humans: A Review of Findings in the Swedish 
NONA Immune Longitudinal Study. In: Graham Pawelec (Hg.): Immunosenescence.  
New York: Springer New York, S. 1–14. 
Willkens, R. F.; Whitaker, R. R.; Anderson, R. V.; Berven, Dolores (1967): Significance of antinuclear 
factors in older persons. In: Ann Rheum Dis 26 (4), S. 306–310. 
Wing, Rena R.; Matthews, Karen A.; Kuller, Lewis H.; Meilahn, Elaine N.; Plantinga, Pam (1991): Waist 
to hip ratio in middle-aged women. Associations with behavioral and psychosocial factors 
and with changes in cardiovascular risk factors. In: Arterioscler Thromb 11 (5), S. 1250–1257. 
Wingard, Deborah L. (1984): The sex differential in morbidity, mortality, and lifestyle.  
In: Annu Rev Public Health 5, S. 433–458. 
World Health Organization (2006): WHO: Global Database on Body Mass Index. BMI classification. 
Online verfügbar unter http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html,  
zuletzt geprüft am 15.09.2015. 
Wübbenhorst, Klaus (2014): Gabler Wirtschaftslexikon, Stichwort: Gütekriterien. Hg. v. Springer Gab-
ler Verlag. Online verfügbar unter http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/8648/ 
guetekriterien-v6.html, zuletzt geprüft am 03.10.2015. 
Zandman-Goddard, Gisele; Berkun, Yackov; Barzilai, Ori; Boaz, Mona; Blank, Miri; Ram, Maya; Sherer, 
Yaniv; Anaya, Juan-Manuel; Shoenfeld, Yehuda (2009): Exposure to Epstein-Barr virus infec-
tion is associated with mild systemic lupus erythematosus disease.  
In: Ann N Y Acad Sci 1173, S. 658–663. 
Zhao, Yueran; Sun, Rui; You, Li; Gao, Chunyi; Tian, Zhigang (2003): Expression of leptin receptors 
and response to leptin stimulation of human natural killer cell lines.  
In: Biochem Biophys Res Commun 300 (2), S. 247–252. 
 
    
  
Tabellenverzeichnis  - 93 - 
 
Tabellenverzeichnis 
Tabelle 1: Einige Infektionserkrankungen, deren Diagnose in der Literatur als Indikator für 
Immunfunktion bzw. Immunkompetenz genutzt wurde. CMV: Zytomegalievirus;  
EBV: Epstein-Barr-Virus. .......................................................................................................................... - 8 - 
Tabelle 2: Bestandteile des Immunsystems, die von Studien zur Beurteilung der 
Immunfunktion/Immunkompetenz erfasst wurden (Beispiele).  
TNF: Tumor-Nekrose-Faktor; Ig: Immunglobulin. ......................................................................... - 10 - 
Tabelle 3: Bezeichnungen der Items des Leipziger Immunkompetenzfragebogens. ........................ - 19 - 
Tabelle 4: Items, die für bestimmte Berechnungen der Plausibilisierung (siehe Kapitel der 
Ergebnisse) aus dem ICS ausgeschlossen wurden. Sie stehen mit dem Kriterium  
der Plausibilisierung in direktem kausalem Zusammenhang. ................................................... - 20 - 
Tabelle 5: Häufigkeiten der Antwort „weiß nicht“ bei den 28 Hauptfragen des Leipziger 
Immunkompetenzfragebogens. ......................................................................................................... - 29 - 
Tabelle 6: Verteilung der anthropometrischen Merkmale Body-Mass-Index und  
Waist-Hip-Ratio sowie deren Rangkorrelation nach Spearman-Rho mit dem Alter. 
Korrelationskoeffizienten sind signifikant (für alle gilt: p < 0,001). ......................................... - 31 - 
Tabelle 7: Übersicht des Immunkompetenzscores (ICS) und seiner Teilsummen. AWIS75  
macht den Teil der Fragen aus, der in ähnlicher Form bei der 
Atemwegsinfektanfälligkeitsstudie abgefragt wird. Die Fragen des ICS_Zusatz sind  
nur im Leipziger Immunkompetenzfragebogen enthalten. ....................................................... - 35 - 
Tabelle 8: Absolute und relative Häufigkeiten der Kategorien des  
Immunkompetenzscores (ICS) sowie der Anteil an Frauen mit  
95 %-Konfidenzintervallen. Je höher die Kategorie, desto höher der Anteil der  
Frauen (Ausnahme: Kategorie „2“ im Vergleich zu „3“). .............................................................. - 35 - 
Tabelle 9: Anzahl der Probanden in den Kategorien des Body-Mass-Index und der  
Waist-Hip-Ratio. Prozente beziehen sich auf die Spalten. ......................................................... - 40 - 
Tabelle 10: Für jedes Item des Leipziger Immunkompetenzfragebogens ist der Anteil der  
Probanden angegeben, der aufgrund dieser Frage Punkte im  
Immunkompetenzscore erhalten hat. Die konkrete Anzahl der Punkte bleibt 
unberücksichtigt, da sich die Wichtungen der Antworten unterscheiden............................. - 42 - 
Tabelle 11: Risiko der Geschlechter, bei einer Frage eine Positivantwort angegeben zu  
haben (die Antwort, für die im Score Punkte vergeben wurde), angegeben als  
Odds Ratio mit 95 %-Konfidenzintervall. ......................................................................................... - 44 - 
Tabelle 12: Häufigkeiten der Kategorien der Pneumonie: „1“ hatte noch nie eine  
Pneumonie, „2“ wurde wegen der Pneumonie nicht ins Krankenhaus eingewiesen.  
„3“ wurde aufgrund der Pneumonie stationär behandelt, aber nicht auf  
Intensivstation – im Gegensatz zu „4“. Prozentwerte beziehen sich auf die Spalten. ........ - 46 - 
Tabelle 13: Anteile der Gruppe „Gürtelrose“ an den Kategorien des  
Immunkompetenzscores (ICS) mit 95 %-Konfidenzintervallen. Hohe Kategorien  
weisen im Vergleich zu niedrigeren Kategorien überwiegend höhere Anteile auf.  
Zur Gruppe „Gürtelrose“ gehört, wer die Frage „Wurde bei Ihnen jemals von einem  
Arzt eine Gürtelrose diagnostiziert?“ mit „Ja“ beantwortet hat. ............................................... - 50 - 
Tabellenverzeichnis  - 94 - 
 
Tabelle 14: Andere schwere Infektionserkrankungen mit Häufigkeiten und dem  
Zusammenhang mit dem Immunkompetenzscore. Verglichen werden mittlere  
Ränge der Antworten „Ja“ und „Nein“ (Mann-Whitney-U-Test). Bei folgenden  
Items hat Gruppe „Ja“ einen signifikant  höheren Score (gilt für beide Geschlechter): 
„Bakterielle_Arthritis“, „Salmonellose“, „Meningitis“, „Sonstige_Infektionen“, „Sepsis“, 
„Tuberkulose“ und „Hepatitis“. Formulierungen lauten für „Sepsis“, „Tuberkulose“  
und „Hepatitis“ „Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine (…) diagnostiziert?“  
Bei allen anderen Items wurde „Hatten Sie in der Vergangenheit (…)“ gefragt. ................. - 51 - 
Tabelle 15: Blutparameter: Mediane und Interquartilsabstände sowie p-Werte der Prüfung  
auf Unterschiede der Verteilung des Immunkompetenzscores innerhalb der Terzile  
der jeweiligen Parameter (Kruskal-Wallis-Test). Einzige signifikant unterschiedliche 
Verteilungen bestehen bei Lymphozyten [%] bei Frauen, neutrophilen  
Granulozyten [%] bei Frauen und eosinophilen Granulozyten [109/l] bei Männern. 
Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtkonzentration der Leukozyten. .................. - 52 - 
Tabelle 16: Anteile der Probanden, bei denen jemals von einem Arzt eine Krebserkrankung 
diagnostiziert wurde, an den Kategorien des Immunkompetenzscores (ICS) mit  
95 %-Konfidenzintervallen. Dieser Anteil ist in Kategorie „ab 6“ deutlich höher als  
in den Kategorien mit niedrigerem ICS. ........................................................................................... - 56 - 
  
Abbildungsverzeichnis  - 95 - 
 
Abbildungsverzeichnis 
Abbildung 1: Gliederung der Ergebnisse der statistischen Auswertung. Den jeweiligen  
Aufgaben sind die Fragen zugeordnet, die beantwortet werden sollen. ............................... - 27 - 
Abbildung 2: Auswahl der rekrutierten Probanden der LIFE-Adult-Studie nach Ein- und 
Ausschlusskriterien für die Berechnung des Leipziger Immunkompetenzscores.  
N: Probandenanzahl. .............................................................................................................................. - 28 - 
Abbildung 3: Häufigkeitsverteilung des Alters nach Dekaden. ................................................................ - 30 - 
Abbildung 4: Häufigkeiten der Kategorien des Rauchstatus in Prozent in den  
Alterskategorien: In höheren Dekaden ist bei Männern besonders der Anteil der  
Kategorie „ehemaliger Raucher“ erhöht, bei Frauen der Anteil der Kategorie  
„Nichtraucher“.......................................................................................................................................... - 33 - 
Abbildung 5: Rechtsschiefe Häufigkeitsverteilung des ICS. ...................................................................... - 34 - 
Abbildung 6: Häufigkeiten der Kategorien des ICS nach Geschlecht. .................................................... - 36 - 
Abbildung 7: Verteilung des ICS abhängig vom Geschlecht. Der Median der Frauen liegt  
mit drei Punkten höher als der der Männer (zwei Punkte). Ebenso die 75. Perzentile  
(Frauen: fünf Punkte; Männer: vier Punkte). Die unterschiedliche Verteilung ist nach  
dem Mann-Whitney-U-Test signifikant (p < 0,001). .................................................................... - 37 - 
Abbildung 8: Verteilung des ICS nach Altersgruppen. Es besteht weder ein signifikanter 
Verteilungsunterschied (Kruskal-Wallis-Test) noch eine Rangkorrelation zwischen  
Alter und ICS (Spearman-Rho). ........................................................................................................... - 38 - 
Abbildung 9: Zusammenhang zwischen ICS und Waist-Hip-Ratio. Es bestehen signifikante 
Verteilungsunterschiede des ICS über die Kategorien der WHR bei beiden  
Geschlechtern (Kruskal-Wallis-Test). ................................................................................................. - 39 - 
Abbildung 10: Anteil der Probanden, der durch seine Antwort auf das jeweilige Item  
Punkte für den ICS erhalten hat. Die Ergebnisse sind abhängig von der Kategorie  
des ICS dargestellt. Mit höherer Kategorie steigt bei jedem Item der Anteil der  
betroffenen Probanden. ........................................................................................................................ - 43 - 
Abbildung 11: Verteilung des ICS nach Kategorien der Pneumonie: „1“ hatte noch nie eine 
Pneumonie, „2“ wurde wegen der Pneumonie nicht ins Krankenhaus eingewiesen.  
„3“ wurde aufgrund der Pneumonie stationär behandelt, aber nicht auf  
Intensivstation – im Gegensatz zu „4“. Das Ergebnis ist mit einem p-Wert  
von < 0,001 für beide Geschlechter signifikant (Kruskal-Wallis-Test). „1“ hat bei  
Männern und Frauen einen signifikant niedrigeren ICS als die höheren Kategorien 
gemeinsam (Mann-Whitney-U-Test: p < 0,001). ........................................................................... - 47 - 
Abbildung 12: Verteilung des ICS in Abhängigkeit von VZV-Infektionen: „Gürtelrose“ – alle 
Probanden, die die Frage „Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine Gürtelrose 
diagnostiziert?“ mit „Ja“ beantworteten; alle anderen Probanden sind Gruppe 
„Windpocken“, wenn die Frage „Wurden bei Ihnen jemals von einem Arzt  
Windpocken diagnostiziert?“ mit „Ja“ beantwortet wurde. War ihre Antwort „Nein“,  
gehören sie zur Gruppe „Keine VZV-Infektionen“. Die Ergebnisse sind mit einem  
p-Wert von < 0,001 für beide Geschlechter signifikant (Kruskal-Wallis-Test)...................... - 49 - 
Abbildung 13: ICS in Abhängigkeit vom Allergiestatus. Probanden mit Anzeichen einer  
Allergie  haben einen signifikant höheren ICS als Probanden ohne Anzeichen einer  
Allergie (p < 0,001 für Männer und Frauen; Mann-Whitney-U-Test). .................................... - 54 - 
Abbildungsverzeichnis  - 96 - 
 
Abbildung 14: ICS in Abhängigkeit vom Autoimmunstatus. Probanden mit einer 
Autoimmunerkrankung haben einen signifikant höheren ICS als Probanden ohne 
Autoimmunerkrankung (p < 0,001 für Männer und Frauen; Mann-Whitney-U-Test). ...... - 55 - 
Abbildung 15: Verteilung des ICS in Abhängigkeit von der Familienanamnese bezüglich  
gehäufter und schwerwiegender Infekte oder Infekt-bedingter Todesfälle. Die  
Unterschiede sind signifikant (Mann-Whitney-U-Test). .............................................................. - 57 - 
Abbildung 16: Häufigkeitsverteilung des Immunkompetenzscores (ICS) im Vergleich mit  
dem RTI-Score der Atemwegsinfektanfälligkeitsstudie (AWIS; die  
zugrundeliegenden Daten wurden freundlicherweise von Mitarbeitern des  
Centrums für Chronische Immundefizienz zur Verfügung gestellt). Die Verteilung  
bei AWIS ist weniger rechtsschief als die des ICS. AWIS erreicht höhere Scores.  
Maximal erreichbare Punktzahl: 79 (ICS) bzw. 77 (AWIS). .......................................................... - 76 - 
  































Ergänzungen der Diskussion - 124 - 
  
Anlagen  - 98 - 
 
Anlage 1: Fragen zur Berechnung des Immunkompetenzscores (ICS) 
 
Die Fragen des Leipziger Immunkompetenzfragebogens mit Bewertungsvorschrift. Es sind nur die 
Kategorien bzw. Antwortmöglichkeiten angegeben, für die Punkte für den ICS vergeben wurden 
(für alle Kategorien siehe Anlage 2). HF: Hauptfragen; UF: Unterfragen; A: die Frage ist Teil des  
AWIS75-Scores; Z: die Frage ist Teil des ICS_Zusatz. 
 
Bezeichnung Frage Bewertung Art Teil 
Kategorie Punkte 
Sinusitis Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der obe-
ren Atemwege: Nasennebenhöhlen-Infektion 
(Sinusitis)? 
  HF A 
Sinusitis_ 
Häufigkeit 
Nasennebenhöhlen-Infektion (Sinusitis): Bitte 
geben Sie die Häufigkeit in einem durch-
schnittlichen JAHR an. 
1 – 3 x 1 UF A 
> 3 x 2 
Sinusitis_Dauer Nasennebenhöhlen-Infektion (Sinusitis): Bitte 
geben Sie die durchschnittliche Dauer eines 
Infekts in WOCHEN an. 
> 4  
Wochen 
3 UF A 
Rhinitis Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der obe-
ren Atemwege: Entzündung der Nasen-
schleimhaut (Schnupfen, Rhinitis)? 
  HF A 
Rhinitis_  
Häufigkeit 
Entzündung der Nasenschleimhaut (Schnup-
fen, Rhinitis): Bitte geben Sie die Häufigkeit in 
einem durchschnittlichen JAHR an. 
1 – 3 x 1 UF A 
> 3 x 2 
Rhinitis_Dauer Entzündung der Nasenschleimhaut (Schnup-
fen, Rhinitis): Bitte geben Sie die durch-
schnittliche Dauer eines Infekts in WOCHEN 
an. 
> 4  
Wochen 
2 UF A 
Tonsillitis Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der obe-
ren Atemwege: Mandelentzündung (Tonsilli-
tis, Angina tonsillaris)? 
  HF A 
Tonsillitis_ 
Häufigkeit 
Mandelentzündung (Tonsillitis, Angina tonsil-
laris): Bitte geben Sie die Häufigkeit in einem 
durchschnittlichen JAHR an. 
1 – 3 x 1 UF A 
> 3 x 2 
Tonsillitis_  
Dauer 
Mandelentzündung (Tonsillitis, Angina ton-
sillaris): Bitte geben Sie die durchschnittliche 
Dauer eines Infekts in WOCHEN an. 
 
 
> 4  
Wochen 
2 UF A 
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Bezeichnung Frage Bewertung Art Teil 
Kategorie Punkte 
Otitis Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der obe-
ren Atemwege: Mittelohrentzündung (Otitis 
media)? 
  HF A 
Otitis_ 
Häufigkeit 
Mittelohrentzündung (Otitis media): Bitte ge-
ben Sie die Häufigkeit in einem durchschnitt-
lichen JAHR an. 
1 – 3 x 1 UF A 
> 3 x 2 
Otitis_Dauer Mittelohrentzündung (Otitis media): Bitte ge-
ben Sie die durchschnittliche Dauer eines In-
fekts in WOCHEN an. 
> 4  
Wochen 
2 UF A 
Laryngitis Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der obe-
ren Atemwege: Rachen- und Kehlkopfentzün-
dung (Heiserkeit)? 
  HF A 
Laryngitis_  
Häufigkeit 
Rachen- und Kehlkopfentzündung (Heiser-
keit): Bitte geben Sie die Häufigkeit in einem 
durchschnittlichen JAHR an. 
1 – 3 x 1 UF A 
> 3 x 2 
Laryngitis_  
Dauer 
Rachen- und Kehlkopfentzündung (Heiser-
keit): Bitte geben Sie die durchschnittliche 
Dauer eines Infekts in WOCHEN an. 
> 4  
Wochen 
2 UF A 
Influenza Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der obe-
ren Atemwege: Grippaler Infekt (Fieber, Ka-
tarrh, Husten, Gliederschmerzen)? 
  HF A 
Influenza_  
Häufigkeit 
Grippaler Infekt (Fieber, Katarrh, Husten, Glie-
derschmerzen): Bitte geben Sie die Häufigkeit 
in einem durchschnittlichen JAHR an. 
1 – 3 x 1 UF A 
> 3 x 2 
Influenza_Dauer Grippaler Infekt (Fieber, Katarrh, Husten, Glie-
derschmerzen): Bitte geben Sie die durch-
schnittliche Dauer eines Infekts in WOCHEN 
an. 
> 4  
Wochen 
2 UF A 
Bronchitis Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der obe-
ren Atemwege: Bronchitis? 
  HF A 
Bronchitis_  
Häufigkeit 
Bronchitis: Bitte geben Sie die Häufigkeit in 
einem durchschnittlichen JAHR an. 
1 – 3 x 1 UF A 
> 3 x 3 
Bronchitis_  
Dauer 
Bronchitis: Bitte geben Sie die durchschnittli-




> 4  
Wochen 
3 UF A 
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Bezeichnung Frage Bewertung Art Teil 
Kategorie Punkte 
Pneumonie Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der obe-
ren Atemwege: Lungenentzündung? 
  HF A 
Pneumonie_  
Häufigkeit 
Lungenentzündung: Bitte geben Sie die Häu-
figkeit in einem durchschnittlichen JAHR an. 
1 – 3 x 1 UF A 
> 3 x 3 
Pneumonie_  
Dauer 
Lungenentzündung: Bitte geben Sie die 
durchschnittliche Dauer eines Infekts in WO-
CHEN an. 
> 4  
Wochen 
3 UF A 
Pleuritis Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der obe-
ren Atemwege: Rippenfellentzündung? 
  HF A 
Pleuritis_  
Häufigkeit 
Rippenfellentzündung: Bitte geben Sie die 
Häufigkeit in einem durchschnittlichen JAHR 
an. 
1 – 3 x 1 UF A 
> 3 x 2 
Pleuritis_Dauer Rippenfellentzündung: Bitte geben Sie die 
durchschnittliche Dauer eines Infekts in WO-
CHEN an. 
> 4  
Wochen 
2 UF A 
Pneumonie_ 
stationär 
Wurden Sie jemals wegen einer Lungenent-
zündung/Pneumonie im Krankenhaus statio-
när aufgenommen? 




Wie häufig wurden Sie wegen einer Lungen-
entzündung/Pneumonie im Krankenhaus sta-
tionär aufgenommen? 
> 1 x 3 UF Z 
Pneumonie_ITS Wurden Sie jemals wegen einer Lungenent-
zündung/Pneumonie auf die Intensivstation 
aufgenommen? 




Wurden Sie jemals wegen einer anderen In-
fektionskrankheit im Krankenhaus stationär 
aufgenommen? 




Wie häufig wurden Sie wegen einer anderen 
Infektionskrankheit im Krankenhaus stationär 
aufgenommen? 
> 1 x 3 UF Z 
Andere_ Infek-
tion_ITS 
Wurden Sie jemals wegen einer anderen In-
fektionskrankheit auf die Intensivstation auf-
genommen? 




Sind Ihnen in Ihrer leiblichen Verwandtschaft 
ersten Grades (Eltern, Geschwister, Kinder) 
Angehörige mit gehäuften und schwerwie-
genden Infekten bekannt? 




Sind Ihnen in Ihrer leiblichen Verwandtschaft 
ersten Grades (Eltern, Geschwister, Kinder) In-
fekt-bedingte Todesfälle bekannt? 
Ja 3 HF Z 
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Abszess von inneren Organen 
(z.B. Lunge, Leber) 
Ja 1 HF A 
Abszess_ 
Lymphknoten 
Abszess von Lymphknoten Ja 1 HF A 
Bakterielle_ 
Arthritis 





Ja 1 HF A 
Osteomyelitis Knochenentzündung (Osteomy-
elitis, Mastoiditis) 
Ja 1 HF A 
Toxoplasmose Toxoplasmose Ja 1 HF Z 
Salmonellose Salmonellen-Infektion Ja 1 HF Z 
Mononukleose Pfeiffersches Drüsenfieber Ja 1 HF Z 
Meningitis Hatten Sie in der Vergangenheit eine Hirn-
hautentzündung? 
Ja 2 HF A 
Sonstige_  
Infektionen 
Hatten Sie in der Vergangenheit sonstige In-
fektionen (z.B. Malaria)? 
Ja 1 HF A 
Sepsis Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine 
Blutvergiftung (Sepsis) diagnostiziert? 
Ja 2 HF A 
Tuberkulose Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt Tu-
berkulose diagnostiziert? 
Ja 2 HF A 
Hepatitis Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine 
Hepatitis (A, B, C, D, E) diagnostiziert? 
Ja 1 HF A 
Einschränkung_ 
Tätigkeit 
Wie viele Tage konnten Sie innerhalb der 
letzten 12 Monate aufgrund einer Infektions-
krankheit nicht ihren gewohnten Tätigkeiten 
nachgehen (z.B. nicht arbeiten)? 
> 3 Wo-
chen 
2 HF Z 
Schulfehltage Wie oft hatten Sie durch Infekte Fehltage in 
Kindergarten oder Schule? 
mehr als 
andere 
1 HF Z 
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Anlage 2:  Häufigkeiten der Antworten 
des Leipziger Immunkompetenzfragebogens 
 
Häufigkeiten der Antworten des Leipziger Immunkompetenzfragebogens für jede Frage gesamt so-
wie getrennt nach Geschlecht und Alter. Die Antwortmöglichkeiten „weiß nicht“ und „Antwortverwei-
gerung“ standen bei jeder Frage zur Auswahl, sind hier aber nur aufgeführt, wenn mindestens ein 
Proband diese ausgewählt hat. Zusätzlich sind die Häufigkeiten der unplausiblen oder inkonsistenten 
Daten („unplausibel“) und der systemdefiniert fehlenden Werte („fehlend“) angegeben. Prozentan-

















Sinusitis Nein 5809 3066 2743 1494 1393 1616 1306 
68,00 75,10 61,50 61,20 67,90 71,30 73,20 
Ja 2560 911 1649 881 621 607 451 
30,00 22,30 37,00 36,10 30,30 26,80 25,30 
weiß nicht 175 106 69 66 38 43 28 





1766 649 1117 585 429 437 315 
68,98 71,24 67,74 66,40 69,08 71,99 69,84 
1 – 3 mal 672 207 465 259 170 140 103 
26,25 22,72 28,20 29,40 27,38 23,06 22,84 
mehr als 3 
mal 
102 43 59 31 22 26 23 
3,98 4,72 3,58 3,52 3,54 4,28 5,10 
weiß nicht 20 12 8 6 0 4 10 
0,78 1,32 0,49 0,68 0,00 0,66 2,22 
Sinusitis_ 
Dauer 
bis 4  
Wochen 
2138 721 1417 781 525 503 329 
83,52 79,14 85,93 88,65 84,54 82,87 72,95 
über 4  
Wochen 
112 52 60 31 30 29 22 
4,38 5,71 3,64 3,52 4,83 4,78 4,88 
weiß nicht 306 136 170 69 65 74 98 
11,95 14,93 10,31 7,83 10,47 12,19 21,73 
unplausibel 4 2 2 0 1 1 2 
0,16 0,22 0,12 0,00 0,16 0,16 0,44 
Rhinitis Nein 451 233 218 65 118 148 120 
5,30 5,70 4,90 2,70 5,80 6,50 6,70 
Ja 8079 3840 4239 2374 1932 2112 1661 
94,60 94,00 95,00 97,30 94,20 93,20 93,10 
weiß nicht 14 10 4 2 2 6 4 
0,20 0,20 0,10 0,10 0,10 0,30 0,20 
  





















1652 730 922 372 411 455 414 
20,40 19,00 21,80 15,70 21,30 21,50 24,90 
1 – 3 mal 5680 2746 2934 1752 1351 1474 1103 
70,30 71,50 69,20 73,80 69,90 69,80 66,40 
mehr als 3 
mal 
692 336 356 238 155 170 129 
8,60 8,80 8,40 10,00 8,00 8,00 7,80 
weiß nicht 54 27 27 12 15 13 14 
0,70 0,70 0,60 0,50 0,80 0,60 0,80 
Antwortver-
weigerung 
1 1 0 0 0 0 1 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,10 
Rhinitis_  
Dauer 
bis 4  
Wochen 
7787 3686 4101 2323 1870 2025 1569 
96,40 96,00 96,70 97,90 96,80 95,90 94,50 
über 4  
Wochen 
51 31 20 11 12 18 10 
0,60 0,80 0,50 0,50 0,60 0,90 0,60 
weiß nicht 239 121 118 40 49 69 81 
3,00 3,20 2,80 1,70 2,50 3,30 4,90 
Antwortver-
weigerung 
1 1 0 0 0 0 1 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,10 
unplausibel 1 1 0 0 1 0 0 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,10 0,00 0,00 
Tonsillitis Nein 3341 1836 1505 927 843 848 723 
39,10 45,00 33,70 38,00 41,10 37,40 40,50 
Ja 5008 2122 2886 1442 1167 1374 1025 
58,60 52,00 64,70 59,10 56,90 60,60 57,40 
weiß nicht 195 125 70 72 42 44 37 





3792 1657 2135 1078 882 1052 780 
75,72 78,09 73,98 74,76 75,58 76,56 76,10 
1 – 3 mal 971 375 596 290 228 257 196 
19,39 17,67 20,65 20,11 19,54 18,70 19,12 
mehr als 3 
mal 
184 59 125 61 45 41 37 
3,67 2,78 4,33 4,23 3,86 2,98 3,61 
weiß nicht 61 31 30 13 12 24 12 
1,22 1,46 1,04 0,90 1,03 1,75 1,17 
  



















bis 4  
Wochen 
3495 1367 2128 1067 834 929 665 
69,79 64,42 73,74 73,99 71,47 67,61 64,88 
über 4  
Wochen 
22 12 10 11 3 3 5 
0,44 0,57 0,35 0,76 0,26 0,22 0,49 
weiß nicht 1482 739 743 362 328 439 353 
29,59 34,83 25,74 25,10 28,11 31,95 34,44 
Antwortver-
weigerung 
1 1 1 0 0 0 0 
0,02 0,05 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 
unplausibel 8 3 5 1 2 3 2 
0,16 0,14 0,17 0,07 0,17 0,22 0,20 
Otitis Nein 5976 2884 3092 1613 1428 1637 1298 
69,90 70,60 69,30 66,10 69,60 72,20 72,70 
Ja 2323 1070 1253 743 563 569 448 
27,20 26,20 28,10 30,40 27,40 25,10 25,10 
weiß nicht 245 129 116 85 61 60 39 





1999 930 1069 651 486 487 375 
86,05 86,92 85,32 87,62 86,32 85,59 83,71 
1 – 3 mal 250 111 139 75 59 61 55 
10,76 10,37 11,09 10,09 10,48 10,72 12,28 
mehr als 3 
mal 
42 16 26 14 10 9 9 
1,81 1,50 2,08 1,88 1,78 1,58 2,01 
weiß nicht 32 13 19 3 8 12 9 
1,38 1,21 1,52 0,40 1,42 2,11 2,01 
Otitis_Dauer bis 4  
Wochen 
1303 593 710 486 327 288 202 
56,09 55,42 56,66 65,41 58,08 50,62 45,09 
über 4  
Wochen 
44 24 20 11 7 14 12 
1,89 2,24 1,60 1,48 1,24 2,46 2,68 
weiß nicht 968 450 518 243 226 266 233 
41,67 42,06 41,34 32,71 40,14 46,75 52,01 
unplausibel 8 3 5 3 3 1 1 
0,34 0,28 0,40 0,40 0,53 0,18 0,22 
Laryngitis Nein 5736 2947 2789 1403 1383 1622 1328 
67,10 72,20 62,50 57,50 67,40 71,60 74,40 
Ja 2711 1066 1645 1012 653 621 425 
31,70 26,10 36,90 41,50 31,80 27,40 23,80 
weiß nicht 96 70 26 26 16 22 32 
1,10 1,70 0,60 1,10 0,80 1,00 1,80 
Antwortver-
weigerung 
1 0 1 0 0 1 0 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
  





















1503 581 922 564 363 354 222 
55,44 54,50 56,05 55,73 55,59 57,00 52,24 
1 – 3 mal 1070 430 640 416 263 223 168 
39,47 40,34 38,91 41,11 40,28 35,91 39,53 
mehr als 3 
mal 
123 47 76 32 26 35 30 
4,54 4,41 4,62 3,16 3,98 5,64 7,06 
weiß nicht 15 8 7 0 1 9 5 
0,55 0,75 0,43 0,00 0,15 1,45 1,18 
Laryngitis_  
Dauer 
bis 4  
Wochen 
2423 941 1482 961 586 531 345 
89,38 88,27 90,09 94,96 89,74 85,51 81,18 
über 4  
Wochen 
49 21 28 5 12 15 17 
1,81 1,97 1,70 0,49 1,84 2,42 4,00 
weiß nicht 239 104 135 46 55 75 63 
8,82 9,76 8,21 4,55 8,42 12,08 14,82 
Influenza Nein 1710 828 882 439 409 463 399 
20,00 20,30 19,80 18,00 19,90 20,40 22,40 
Ja 6776 3225 3551 1989 1630 1786 1371 
79,30 79,00 79,60 81,50 79,40 78,80 76,80 
weiß nicht 58 30 28 13 13 17 15 





3957 1952 2005 1107 946 1046 858 
58,40 60,50 56,50 55,70 58,00 58,60 62,60 
1 – 3 mal 2740 1238 1502 857 667 717 499 
40,40 38,40 42,30 43,10 40,90 40,10 36,40 
mehr als 3 
mal 
69 29 40 24 15 19 11 
1,00 0,90 1,10 1,20 0,90 1,10 0,80 
weiß nicht 10 6 4 1 2 4 3 
0,10 0,20 0,10 0,10 0,10 0,20 0,20 
Influenza_  
Dauer 
bis 4  
Wochen 
6478 3083 3395 1932 1572 1703 1271 
95,60 95,60 95,60 97,10 96,40 95,40 92,70 
über 4  
Wochen 
56 19 37 12 10 18 16 
0,80 0,60 1,00 0,60 0,60 1,00 1,20 
weiß nicht 241 122 119 45 48 65 83 
3,60 3,80 3,40 2,30 2,90 3,60 6,10 
unplausibel 1 1 0 0 0 0 1 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,10 
Bronchitis Nein 5253 2672 2581 1467 1241 1387 1158 
61,50 65,40 57,90 60,10 60,50 61,20 64,90 
Ja 3061 1275 1786 915 742 825 579 
35,80 31,20 40,00 37,50 36,20 36,40 32,40 
weiß nicht 230 136 94 59 69 54 48 
2,70 3,30 2,10 2,40 3,40 2,40 2,70 
  





















2010 838 1172 656 512 521 321 
65,66 65,73 65,62 71,69 69,00 63,15 55,44 
1 – 3 mal 915 369 546 243 203 257 212 
29,89 28,94 30,57 26,56 27,36 31,15 36,61 
mehr als 3 
mal 
109 54 55 14 22 38 35 
3,56 4,24 3,08 1,53 2,96 4,61 6,04 
weiß nicht 27 14 13 2 5 9 11 
0,88 1,10 0,73 0,22 0,67 1,09 1,90 
Bronchitis_  
Dauer 
bis 4  
Wochen 
2577 1032 1545 795 636 695 451 
84,19 80,94 86,51 86,89 85,71 84,24 77,89 
über 4  
Wochen 
98 29 69 24 18 27 29 
3,20 2,27 3,86 2,62 2,43 3,27 5,01 
weiß nicht 385 213 172 96 88 103 98 
12,58 16,71 9,63 10,49 11,86 12,48 16,93 
Antwortver-
weigerung 
1 1 0 0 0 0 1 
0,03 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 
Pneumonie Nein 7244 3473 3771 2102 1735 1908 1499 
84,80 85,10 84,50 86,10 84,60 84,20 84,00 
Ja 1236 571 665 320 301 343 272 
14,50 14,00 14,90 13,10 14,70 15,10 15,20 
weiß nicht 64 39 25 19 16 15 14 





1138 525 613 300 269 319 250 
92,07 91,94 92,18 93,75 89,37 93,00 91,91 
1 – 3 mal 51 21 30 12 13 13 13 
4,13 3,68 4,51 3,75 4,32 3,79 4,78 
mehr als 3 
mal 
1 1 0 0 0 0 1 
0,08 0,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,37 
weiß nicht 9 4 5 0 4 3 2 
0,73 0,70 0,75 0,00 1,33 0,87 0,74 
Antwortver-
weigerung 
3 3 0 0 0 1 2 
0,24 0,53 0,00 0,00 0,00 0,29 0,74 
fehlend 34 17 17 8 15 7 4 
2,75 2,98 2,56 2,50 4,98 2,04 1,47 
  



















bis 4  
Wochen 
649 311 338 194 154 171 130 
52,51 54,47 50,83 60,63 51,16 49,85 47,79 
über 4  
Wochen 
177 74 103 38 49 47 43 
14,32 12,96 15,49 11,88 16,28 13,70 15,81 
weiß nicht 369 164 205 79 81 117 92 
29,85 28,72 30,83 24,69 26,91 34,11 33,82 
Antwortver-
weigerung 
3 3 0 0 0 1 2 
0,24 0,53 0,00 0,00 0,00 0,29 0,74 
unplausibel 4 2 2 1 2 0 1 
0,32 0,35 0,30 0,31 0,66 0,00 0,37 
fehlend 34 17 17 8 15 7 4 
2,75 2,98 2,56 2,50 4,98 2,04 1,47 
Pleuritis Nein 8051 3850 4201 2335 1953 2133 1630 
94,20 94,30 94,20 95,70 95,20 94,10 91,30 
Ja 402 181 221 74 82 109 137 
4,70 4,40 5,00 3,00 4,00 4,80 7,70 
weiß nicht 91 52 39 32 17 24 18 





377 170 207 72 79 102 124 
93,78 93,92 93,67 97,30 96,34 93,58 90,51 
1 – 3 mal 20 9 11 1 2 6 11 
4,98 4,97 4,98 1,35 2,44 5,50 8,03 
mehr als 3 
mal 
3 1 2 1 1 0 1 
0,75 0,55 0,90 1,35 1,22 0,00 0,73 
weiß nicht 2 1 1 0 0 1 1 
0,50 0,55 0,45 0,00 0,00 0,92 0,73 
Pleuritis_  
Dauer 
bis 4  
Wochen 
215 98 117 51 47 52 65 
53,48 54,14 52,94 68,92 57,32 47,71 47,45 
über 4  
Wochen 
48 18 30 7 7 17 17 
11,94 9,94 13,57 9,46 8,54 15,60 12,41 
weiß nicht 139 65 74 16 28 40 55 
34,58 35,91 33,48 21,62 34,15 36,70 40,15 
Pneumonie_  
stationär 
Nein 8066 3825 4241 2332 1929 2137 1668 
94,40 93,70 95,10 95,50 94,00 94,30 93,40 
Ja 441 235 206 98 115 119 109 
5,20 5,80 4,60 4,00 5,60 5,30 6,10 
weiß nicht 37 23 14 11 8 10 8 
0,40 0,60 0,30 0,50 0,40 0,40 0,40 
  




















einmal 386 212 174 87 103 101 95 
87,53 90,21 84,47 88,78 89,57 84,87 87,16 
mehr als 
einmal 
47 21 26 10 9 14 14 
10,66 8,94 12,62 10,20 7,83 11,76 12,84 
weiß nicht 5 2 3 0 2 3 0 
1,13 0,85 1,46 0,00 1,74 2,52 0,00 
unplausibel 3 0 3 1 1 1 0 
0,68 0,00 1,46 1,02 0,87 0,84 0,00 
Pneumonie_  
ITS 
Nein 312 169 143 72 72 89 79 
70,75 71,91 69,42 73,47 62,61 74,79 72,48 
Ja 85 40 45 17 26 17 25 
19,27 17,02 21,84 17,35 22,61 14,29 22,94 
weiß nicht 44 26 18 9 15 13 7 




Nein 7081 3374 3707 2124 1743 1806 1408 
82,90 82,60 83,10 87,00 84,90 79,70 78,90 
Ja 1410 679 731 303 297 443 367 
16,50 16,60 16,40 12,40 14,50 19,50 20,60 
weiß nicht 53 30 23 14 12 17 10 





einmal 1226 587 639 261 264 382 319 
86,95 86,45 87,41 86,14 88,89 86,23 86,92 
mehr als 
einmal 
176 88 88 41 33 55 47 
12,48 12,96 12,04 13,53 11,11 12,42 12,81 
weiß nicht 5 3 2 1 0 4 0 
0,35 0,44 0,27 0,33 0,00 0,90 0,00 
unplausibel 3 1 2 0 0 2 1 
0,21 0,15 0,27 0,00 0,00 0,45 0,27 
Andere_  
Infektion_ITS 
Nein 1222 581 641 254 251 397 320 
86,67 85,57 87,69 83,83 84,51 89,62 87,19 
Ja 126 66 60 35 31 28 32 
8,94 9,72 8,21 11,55 10,44 6,32 8,72 
weiß nicht 62 32 30 14 15 18 15 




Nein 8009 3904 4105 2254 1929 2133 1693 
93,70 95,60 92,00 92,30 94,00 94,10 94,80 
Ja 447 133 314 163 107 105 72 
5,20 3,30 7,00 6,70 5,20 4,60 4,00 
weiß nicht 88 46 42 24 16 28 20 
1,00 1,10 0,90 1,00 0,80 1,20 1,10 
  





















Nein 8346 3982 4364 2406 2001 2207 1732 
97,70 97,50 97,80 98,60 97,50 97,40 97,00 
Ja 131 65 66 22 34 31 44 
1,50 1,60 1,50 0,90 1,70 1,40 2,50 
weiß nicht 67 36 31 13 17 28 9 




Nein 8354 3994 4360 2411 1996 2209 1738 
97,80 97,80 97,70 98,80 97,30 97,50 97,40 
Ja 168 78 90 27 53 47 41 
2,00 1,90 2,00 1,10 2,60 2,10 2,30 
weiß nicht 22 11 11 3 3 10 6 




Nein 8425 4024 4401 2410 2024 2235 1756 
98,60 98,60 98,70 98,70 98,60 98,60 98,40 
Ja 70 33 37 20 11 18 21 
0,80 0,80 0,80 0,80 0,50 0,80 1,20 
weiß nicht 49 26 23 11 17 13 8 
0,60 0,60 0,50 0,50 0,80 0,60 0,40 
Bakterielle_ 
Arthritis 
Nein 8323 3992 4331 2402 1990 2203 1728 
97,40 97,80 97,10 98,40 97,00 97,20 96,80 
Ja 93 34 59 20 26 22 25 
1,10 0,80 1,30 0,80 1,30 1,00 1,40 
weiß nicht 128 57 71 19 36 41 32 
1,50 1,40 1,60 0,80 1,80 1,80 1,80 
Bakterielle_ 
Endokarditis 
Nein 8469 4041 4428 2440 2035 2236 1758 
99,10 99,00 99,30 100,00 99,20 98,70 98,50 
Ja 25 16 9 0 7 9 9 
0,30 0,40 0,20 0,00 0,30 0,40 0,50 
weiß nicht 50 26 24 1 10 21 18 
0,60 0,60 0,50 0,00 0,50 0,90 1,00 
Osteomye-
litis 
Nein 8347 3987 4360 2409 2009 2202 1727 
97,70 97,60 97,70 98,70 97,90 97,20 96,80 
Ja 102 53 49 19 24 28 31 
1,20 1,30 1,10 0,80 1,20 1,20 1,70 
weiß nicht 95 43 52 13 19 36 27 
1,10 1,10 1,20 0,50 0,90 1,60 1,50 
Toxoplas-
mose 
Nein 8251 3978 4273 2320 1990 2205 1736 
96,60 97,40 95,80 95,00 97,00 97,30 97,30 
Ja 129 10 119 74 27 20 8 
1,50 0,20 2,70 3,00 1,30 0,90 0,40 
weiß nicht 164 95 69 47 35 41 41 
1,90 2,30 1,50 1,90 1,70 1,80 2,30 
  



















Nein 8138 3876 4262 2318 1951 2168 1701 
95,20 94,90 95,50 95,00 95,10 95,70 95,30 
Ja 322 153 169 99 86 78 59 
3,80 3,70 3,80 4,10 4,20 3,40 3,30 
weiß nicht 84 54 30 24 15 20 25 
1,00 1,30 0,70 1,00 0,70 0,90 1,40 
Mononukle-
ose 
Nein 8285 3974 4311 2291 2001 2231 1762 
97,00 97,30 96,60 93,90 97,50 98,50 98,70 
Ja 216 83 133 138 44 22 12 
2,50 2,00 3,00 5,70 2,10 1,00 0,70 
weiß nicht 43 26 17 12 7 13 11 
0,50 0,60 0,40 0,50 0,30 0,60 0,60 
Meningitis Nein 8343 3964 4379 2360 1994 2230 1759 
97,60 97,10 98,20 96,70 97,20 98,40 98,50 
Ja 184 107 77 77 49 34 24 
2,20 2,60 1,70 3,20 2,40 1,50 1,30 
weiß nicht 17 12 5 4 9 2 2 
0,20 0,30 0,10 0,20 0,40 0,10 0,10 
Sonstige_In-
fektionen 
Nein 7772 3717 4055 2276 1877 2039 1580 
91,00 91,00 90,90 93,20 91,50 90,00 88,50 
Ja 750 357 393 157 168 222 203 
8,80 8,70 8,80 6,40 8,20 9,80 11,40 
weiß nicht 22 9 13 8 7 5 2 
0,30 0,20 0,30 0,30 0,30 0,20 0,10 
Sepsis Nein 8030 3778 4252 2318 1954 2099 1659 
93,98 92,53 95,31 94,96 95,22 92,63 92,94 
Ja 468 271 197 111 88 151 118 
5,48 6,64 4,42 4,55 4,29 6,66 6,61 
weiß nicht 45 33 12 12 10 15 8 
0,53 0,81 0,27 0,49 0,49 0,66 0,45 
fehlend 1 1 0 0 0 1 0 
0,01 0,02 0,00 0,00 0,00 0,04 0,00 
Tuberkulose Nein 8300 3957 4343 2429 2031 2191 1649 
97,10 96,90 97,40 99,50 99,00 96,70 92,40 
Ja 217 110 107 8 15 68 126 
2,50 2,70 2,40 0,30 0,70 3,00 7,10 
weiß nicht 27 16 11 4 6 7 10 
0,30 0,40 0,20 0,20 0,30 0,30 0,60 
  

















Hepatitis Nein 7694 3668 4026 2337 1848 1928 1581 
90,05 89,84 90,25 95,74 90,06 85,08 88,57 
Ja 780 376 404 90 181 318 191 
9,13 9,21 9,06 3,69 8,82 14,03 10,70 
weiß nicht 69 38 31 14 23 19 13 
0,81 0,93 0,69 0,57 1,12 0,84 0,73 
fehlend 1 1 0 0 0 1 0 






8272 3998 4274 2367 1976 2187 1742 
96,80 97,90 95,80 97,00 96,30 96,50 97,60 
über 3 Wo-
chen 
223 68 155 64 62 63 34 
2,60 1,70 3,50 2,60 3,00 2,80 1,90 
weiß nicht 49 17 32 10 14 16 9 





537 194 343 168 141 142 86 
6,30 4,80 7,70 6,90 6,90 6,30 4,80 
durch-
schnittlich 
3218 1560 1658 1041 836 852 489 
37,70 38,20 37,20 42,60 40,70 37,60 27,40 
weniger als 
andere 
4346 2122 2224 1168 991 1144 1043 
50,90 52,00 49,90 47,80 48,30 50,50 58,40 
weiß nicht 443 207 236 64 84 128 167 
5,20 5,10 5,30 2,60 4,10 5,60 9,40 
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Anlage 3: Der Fragebogen für die 
AWIS (Atemwegsinfektanfälligkeitsstudie) 
 
Die Fragen der AWIS mit Bewertungsvorschrift für den RTI (Quelle: Centrum für chronische Immun-
defizienz des Universitätsklinikum Freiburg, siehe auch Centrum für Chronische Immundefizienz 
2014; Deutsches Register Klinischer Studien 2011). Da die Fragebögen und Zielsetzungen des CCI 
den Analysen zur Immunkompetenz in der LIFE-A1-Studie sehr ähneln, ist eine Zusammenarbeit 
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Anlage 4: Ergänzungen des Kapitels 
„4.1 Die Probanden der LIFE-A1-Studie“ 
 
Häufigkeiten der Altersdekaden (Prozentangaben beschreiben den Anteil Männer bzw. Frauen in 




40 – 49 
Jahre 
50 – 59 
Jahre 




Geschlecht männlich Anzahl 1125 933 1099 926 
Anteil in den Dekaden 46,1 % 45,5 % 48,5 % 51,9 % 
weiblich Anzahl 1316 1119 1167 859 
Anteil in den Dekaden 53,9 % 54,5 % 51,5 % 48,1 % 
gesamt Anzahl 2441 2052 2266 1785 
 
 
Absolute Häufigkeiten der Kategorien des Rauchstatus innerhalb der Altersdekaden. 
 
 gesamt Altersdekaden 
40 – 49 
Jahre 
50 – 59 
Jahre 




Nichtraucher gesamt 3932 1062 815 1102 953 
männlich 1507 469 291 374 373 
weiblich 2425 593 524 728 580 
Ehemaliger 
Raucher 
gesamt 2413 593 598 722 500 
männlich 1497 276 340 492 389 
weiblich 916 317 258 230 111 
Gegenwärtiger 
Raucher 
gesamt 1735 751 581 306 97 
männlich 875 371 279 167 58 
weiblich 860 380 302 139 39 
  





Verteilungen der anthropometrischen Merkmale in den Altersdekaden.  
Oben: Body-Mass-Index in kg/m2 (Probandenanzahl N: 4037 Männer, 4425 Frauen).  
Unten: Waist-Hip-Ratio (N: 4050 Männer, 4432 Frauen).  




Verteilung der körperlichen Aktivität in MET-Minuten/Woche nach Altersdekaden.  
Probandenanzahl: 3272 Männer und 3555 Frauen.  
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Anlage 5: Ergänzungen des Kapitels „4.2 Analyse des ICS“ 
 
Absolute und relative Häufigkeiten sowie kumulative Prozente des Immunkompetenzscores. 
 
ICS Anzahl Prozent kumulativ ICS Anzahl Prozent kumulativ 
0 851 10,0 10,0 12 45 0,5 98,6 
1 1780 20,8 30,8 13 38 0,4 99,0 
2 1532 17,9 48,7 14 26 0,3 99,3 
3 1259 14,7 63,5 15 12 0,1 99,5 
4 918 10,7 74,2 16 20 0,2 99,7 
5 679 7,9 82,2 17 9 0,1 99,8 
6 471 5,5 87,7 18 7 0,1 99,9 
7 320 3,7 91,4 20 3 0,0 99,9 
8 215 2,5 93,9 22 3 0,0 100,0 
9 172 2,0 95,9 23 1 0,0 100,0 
10 103 1,2 97,1 24 1 0,0 100,0 
11 78 0,9 98,1 26 1 0,0 100,0 
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Verteilungen des ICS nach Kategorien des Body-Mass-Index. Probandenanzahl N: 4037 Männer, 




Verteilung des ICS in den Terzilen der körperlichen Aktivität (MET-Minuten/Woche). Nur bei Män-
nern unterscheidet sie sich signifikant (Kruskal-Wallis-Test). Probandenanzahl: 3272 Männer und 
3555 Frauen.  
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Anlage 6: Ergänzungen des Kapitels „4.4 Plausibilisierung des ICS“ 
 
Verteilung des Immunkompetenzscores in Abhängigkeit der Kategorien der Pneumonie: Kategorie 
1 litt noch nie unter einer Pneumonie (3473 Männer und 3771 Frauen). Kategorie 2 hatte bereits in 
der Vergangenheit eine Pneumonie, wurde deshalb aber nicht stationär aufgenommen (336 Män-
ner und 459 Frauen). Kategorie 3 unterzog sich einer Pneumoniebehandlung im Krankenhaus, je-
doch nicht auf einer Intensivstation (195 Männer und 161 Frauen). Die höchste Kategorie 4 musste 
aufgrund einer Pneumonie auf einer Intensivstation behandelt werden (40 Männer und 45 Frauen). 
Anhand dieser Kategorien wurden die Probanden in zwei Gruppen (A und B) aufgeteilt. Aufgelistet 
sind die p-Werte und mittleren Ränge (Mann-Whitney-U-Test) für die Vergleiche der Gruppen. Die 
Vorschrift, nach der die Gruppen gebildet werden, variiert, um Aussagen zu einzelnen Kategorien 
der Pneumonie treffen zu können. 
 
Zu vergleichende Grup-




Mittlere Ränge der 
Gruppen 
p-Wert Mittlere Ränge der 
Gruppen 
p-Wert 
A B A B A B 
1 2, 3 und 4 1980,26 2279,44 <0,001 2155,54 2575,52 <0,001 
1 und 2 3 und 4 2004,14 2320,10 <0,001 2200,43 2589,50 <0,001 
1, 2 und 3 4 2019,35 2337,32 0,082 2214,48 2611,14 0,036 
2 3 und 4 282,01 291,71 0,484 331,57 336,19 0,773 
2 und 3 4 285,67 290,40 0,860 332,42 340,99 0,771 
3 4 118,21 117,00 0,918 102,99 105,31 0,816 
 
 
Die nächsten zwei Seiten zeigen die Verteilungen des ICS in Abhängigkeit von den Terzilen der ver-
schiedenen Laborparameter: Interleukin-6 (IL-6: gemessen in pg/ml). Alle Zellzahlkonzentrationen 
wurden in 109/l ermittelt. Ihre Prozentangaben bezogen sich auf den Anteil an der Gesamtleukozy-
ten-Konzentration: Leukozyten, Monozyten, Lymphozyten, neutrophile Granulozyten, eosinophile 
Granulozyten, basophile Granulozyten. 
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Anteile der Probanden mit positivem Autoimmunstatus innerhalb der Kategorien des Immunkom-
petenzscores (in Prozent mit 95 %-Konfidenzintervallen). Probanden der Kategorie „ab 6“ haben ei-
nen höheren Anteil von Probanden mit positivem Autoimmunstatus als Probanden der anderen Ka-
tegorien. Die Untersuchung erfolgte mit 4032 Männern (davon 253 mit Autoimmunerkrankung) 




Anteil der Probanden mit positivem Autoimmunstatus in % (95 %-Konfidenzintervall) 
männlich weiblich 
0 – 1 4,6 % (3,6 –   5,9) 6,9 % (5,6   – 8,4) 
2 5,0 % (3,6 –   6,8) 8,4 % (6,6   – 10,5) 
3 5,4 % (3,9 –   7,5) 8,6 % (6,7   – 11,1) 
4 – 5 7,4 % (5,7 –   9,5) 11,8 % (9,8   – 14,1) 
Ab 6 10,8 % (8,6 – 13,4) 15,5 % (13,2 – 18,1) 
 
 
Die Verteilung des ICS unterscheidet sich zwischen Probanden, die auf die Frage „Wurde bei Ihnen 
jemals von einem Arzt eine Krebserkrankung diagnostiziert?“ mit „Ja“ oder mit „Nein“ antworteten. 
Probanden mit der Antwort „Ja“ haben einen etwas höheren Score als Probanden mit der Antwort 
„Nein“ (Mann-Whitney-U-Test: Männer: p = 0,013, mittlere Ränge: 2168,67 und 2021,58; Frauen: 
p = 0,008, mittlere Ränge 2367,09 und 2208,55). Probandenanzahl: „Ja“ – 427 Männer und 504 
Frauen; „Nein“ – 3646 Männer und 3948 Frauen.  
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Anlage 7: Ergänzungen der Diskussion 
 
Vergleich der Verteilung des Body-Mass-Index zwischen den Ergebnissen in LIFE-A1 und DEGS 
(Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland): Mediane mit der 5. und 95. Perzentile nach 
Altersdekaden. Die Werte für DEGS sind dem Artikel von Mensink et al. (2013) entnommen. Dabei 
ist zu beachten, dass die Daten „mit einer Gewichtung durchgeführt [wurden], die die Repräsentati-
vität der Bevölkerung zum Zeitpunkt 31.12.1997 verbessert und zusätzlich Designaspekte analog 
zum DEGS1 berücksichtigt“ (Mensink et al. 2013, S. 789). Damit ist die Vergleichbarkeit mit den Da-
ten der LIFE-A1-Studie eingeschränkt. 
 
Geschlecht Altersgruppen Body-Mass-Index in kg/m2: Median (5. – 95. Perzentile) 
LIFE-A1 DEGS 
männlich 40 – 49 Jahre 26,2 (21,3 – 34,7) 27,0 (21,5 – 35,9) 
50 – 59 Jahre 27,2 (22,1 – 36,3) 27,5 (21,6 – 34,7) 
60 – 69 Jahre 27,9 (22,7 – 35,9) 28,1 (22,9 – 36,2) 
70 Jahre und älter 27,5 (22,5 – 35,3) 27,8 (23,1 – 35,2) 
weiblich 40 – 49 Jahre 24,5 (19,7 – 36,1) 24,4 (19,5 – 35,9) 
50 – 59 Jahre 26,1 (20,2 – 38,7) 26,3 (20,4 – 38,8) 
60 – 69 Jahre 27,6 (21,6 – 37,9) 27,9 (21,4 – 37,8) 
70 Jahre und älter 27,6 (21,3 – 37,6) 28,9 (21,8 – 39,3) 
 
 
Anteile mit 95 %-Konfidenzintervallen der Probanden, die bei den Fragen „Leiden oder litten Sie in 
der Vergangenheit an folgenden Infektionskrankheiten der oberen Atemwege: Grippaler Infekt (Fie-
ber, Katarrh, Husten, Gliederschmerzen)?“ (Influenza), „Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit 
an folgenden Infektionskrankheiten der oberen Atemwege: Bronchitis?“ (Bronchitis), „Leiden oder 
litten Sie in der Vergangenheit an folgenden Infektionskrankheiten der oberen Atemwege: Lungen-
entzündung?“ (Pneumonie) oder „Wurden Sie jemals wegen einer Lungenentzündung/Pneumonie 
im Krankenhaus stationär aufgenommen?“ (Pneumonie_stationär) mit „Ja“ antworteten (in Abhän-
gigkeit vom Rauchstatus). Probanden: 3879 Männer, 4201 Frauen. 
 
Item Geschlecht Anteile der Probanden in Prozent, die Item mit „Ja“ beant-





Influenza männlich 82,3 (80,3 – 84,2) 81,5 (79,5 – 83,4) 74,7 (71,7 – 77,5) 
weiblich 79,5 (77,8 – 81,0) 80,8 (78,1 – 83,2) 80,7 (77,9 – 83,2) 
Bronchitis männlich 32,0 (29,7 – 34,4) 33,1 (30,8 – 35,6) 31,4 (28,4 – 34,6) 
weiblich 39,3 (37,3 – 41,2) 42,3 (39,1 – 45,6) 44,6 (41,3 – 48,0) 
Pneumonie männlich 13,9 (12,3 – 15,8) 14,0 (12,3 – 15,9) 13,5 (11,4 – 16,0) 
weiblich 13,8 (12,5 – 15,2) 16,1 (13,9 – 18,7) 16,3 (14,0 – 18,9) 
Pneumonie_stationär männlich 5,9   (4,8 –   7,2) 5,5   (4,4 –   6,7) 5,3   (4,0 –   7,0) 
weiblich 4,1   (3,4 –   5,0) 4,4   (3,2 –   5,9) 5,9   (4,5 –   7,7) 
  




ICS im Zusammenhang mit Erwerbstätigkeit. Probanden, die nicht erwerbstätig sind (1918 Männer 
und 2004 Frauen), haben eher einen höheren Score als Probanden mit Vollzeiterwerbstätigkeit 
(1937 Männer und 1702 Frauen). p = 0,05 (Männer) bzw. 0,001 (Frauen; Mann-Whitney-U-Test). 
Mittlere Ränge: 1962,94 und 1893,41 (Männer) bzw. 1906,25 und 1791,40 (Frauen). Die Antwort-
möglichkeiten „Ja, ich bin teilzeiterwerbstätig mit 15 bis 34 Stunden/Woche“ (772 Probanden) und 
„Ja, ich bin teilzeit-/stundenweise erwerbstätig mit unter 15 Stunden/Woche“ (204 Probanden) wur-
den nicht berücksichtigt. 
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Prävalenzen allergischer Erkrankungen (Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis, Nahrungsmittelal-
lergie, Insektengiftallergie) in der LIFE-A1-Studie und DEGS (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land; Langen et al. 2013). Die Fragestellungen in LIFE-A1 zeigen, dass die erfragten Informationen nicht  
deckungsgleich sind. Auffällig sind hohe Prävalenzen von Nahrungsmittelallergien und Insektengiftallergien in 
LIFE-A1, wahrscheinlich durch eigenanamnestische Angaben von „allergischen Reaktionen auf Nahrungsmittel“ 
und „Insektenstichallergien“ verursacht. Männer ab 70 Jahren geben in LIFE-A1 häufiger Heuschnupfen und 
Neurodermitis an. Die anderen Prävalenzen sind mit DEGS vergleichbar. Probandenanzahl LIFE-A1: 8214 
(Asthma bronchiale), 8512 (Heuschnupfen), 8513 (Neurodermitis), 8188 (Nahrungsmittelallergien), 8196 (Insek-
tenstichallergien). Für die Daten der DEGS gilt, dass „ein Gewichtungsfaktor berücksichtigt [wurde], der Abwei-
chungen der Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region 
und Staatsangehörigkeit sowie Gemeindetyp und Bildung korrigiert“ (Langen et al. 2013, S. 699). LZP (Lebens-






Anteil in Prozent (95 %-Konfidenzintervall) 




„Hat bei Ihnen jemals 
ein Arzt die Diagnose 
Asthma gestellt?“ UND 
„Wurde bei Ihnen je-
mals von einem Arzt 
Asthma diagnosti-
ziert?“ 
40 – 49 
Jahre 
7,1 
(5,1 –   9,9) 
6,1 
(4,8 –   7,7) 
11,7 
(9,1 – 15,0) 
10,0 
(8,5 – 11,8) 
50 – 59 
Jahre 
5,4 
(3,7 –   7,8) 
6,2 
(4,8 –   8,0) 
7,5 
(5,5 – 10,0) 
8,2 
(6,7 – 10,0) 
60 – 69 
Jahre 
6,4 
(4,5 –   9,0) 
6,2 
(4,9 –   7,8) 
10,4 
(7,8 – 13,7) 
8,9 




(3,0 –   6,9) 
7,6 
(6,0 –   9,5) 
7,0 
(5,0 –   9,6) 
9,9 




„Wurde bei Ihnen je-
mals von einem Arzt 
Heuschnupfen diag-
nostiziert?“ 
40 – 49 
Jahre 
15,4 
(12,7 – 18,7) 
18,4 
(16,2 – 20,7) 
19,1 
(15,9 – 22,7) 
19,1 
(17,0 – 21,3) 
50 – 59 
Jahre 
11,6 
(9,2 – 14,6) 
11,6 
(9,7 – 13,9) 
14,1 
(11,4 – 17,3) 
13,4 
(11,6 – 15,6) 
60 – 69 
Jahre 
7,5 
(5,6 –   9,8) 
10,7 
(9,0 – 12,7) 
13,0 
(10,1 – 16,6) 
13,4 




(2,9 –   6,5) 
10,6 
(8,8 – 12,8) 
9,7 
(6,9 – 13,5) 
9,6 
(7,8 – 11,7) 
Neuro-
dermitis 
„Haben oder hatten Sie 
zu bestimmten Jahres-
zeiten oder ständig 
eine Neurodermitis?“ 
40 – 49 
Jahre 
4,0 
(2,4 –   6,8) 
4,5 
(3,4 –   5,8) 
3,1 
(2,0 –   4,7) 
5,7 
(4,6 –   7,1) 
50 – 59 
Jahre 
1,7 
(0,9 –   3,3) 
2,9 
(2,0 –   4,2) 
3,8 
(2,6 –   5,5) 
3,8 
(2,8 –   5,0) 
60 – 69 
Jahre 
1,1 
(0,4 –   2,6) 
2,5 
(1,7 –   3,6) 
2,4 
(1,5 –   3,9) 
3,2 




(0,4 –   2,3) 
3,8 
(2,8 –   5,3) 
1,6 
(0,7 –   3,3) 
2,7 





„Haben oder hatten Sie 
jemals eine allergische 
Reaktion auf Nah-
rungsmittel?“ 
40 – 49 
Jahre 
4,3 
(2,9 –   6,4) 
13,7 
(11,7 – 15,8) 
7,7 
(5,5 – 10,7) 
21,2 
(19,0 – 23,6) 
50 – 59 
Jahre 
2,0 
(1,2 –   3,4) 
10,4 
(8,5 – 12,5) 
6,7 
(4,9 –   9,0) 
18,3 
(16,1 – 20,7) 
60 – 69 
Jahre 
1,3 
(0,7 –   2,6) 
8,6 
(7,1 – 10,5) 
6,1 
(4,2 –   9,0) 
14,0 




(0,6 –   3,0) 
6,7 
(5,3 –   8,6) 
3,0 
(1,8 –   5,0) 
10,8 




„Besteht bei Ihnen eine 
Allergie auf Insektensti-
che?“ 
40 – 49 
Jahre 
2,7 
(1,6 –   4,7) 
6,4 
(5,1 –   8,0) 
4,0 
(2,6 –   6,1) 
12,0 
(10,3 – 14,0) 
50 – 59 
Jahre 
2,1 
(1,2 –   3,8) 
7,6 
(6,1 –   9,5) 
3,6 
(2,4 –   5,2) 
13,1 
(11,2 – 15,2) 
60 – 69 
Jahre 
2,1 
(1,0 –   4,3) 
6,7 
(5,4 –   8,4) 
3,6 
(2,3 –   5,4) 
11,5 




(0,4 –   1,7) 
4,9 
(3,7 –   6,5 
3,1 
(1,9 –   5,1) 
12,5 
(10,4 – 14,9) 
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Verteilung der Interleukin-6-Konzentration des Serums in pg/ml in Abhängigkeit vom Allergiesta-
tus, Autoimmunstatus und der Frage „Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine Krebserkran-
kung diagnostiziert?“ 
Tabelle: Probandenanzahl (N), mittlere Ränge und die p-Werte des Mann-Whitney-U-Tests auf un-
terschiedliche Verteilung. Liegt eine der drei Erkrankungen vor, werden die Probanden in die 
Gruppe „positiv“ zugeordnet, sonst „negativ“. Die Gruppen mit der jeweiligen Erkrankung haben 
signifikant höhere IL-6-Werte als die Gruppe ohne diese Erkrankungen bei: Allergien (nur Frauen), 
Autoimmunerkrankungen (nur Frauen) und Krebserkrankungen (Männer und Frauen). Für Allergien 
bei Männern ist der Trend genau umgekehrt. 
Abbildungen: Mediane der Gruppen mit 95 %-Konfidenzintervallen. 
 







männlich 1227 2169 1636,90 1733,35 0,005 
weiblich 1932 1801 1901,78 1829,69 0,036 
Autoim-
munstatus 
männlich 200 3149 1785,20 1668,00 0,091 
weiblich 364 3309 1945,89 1825,02 0,034 
Krebser-
krankung 
männlich 352 3037 1857,25 1676,19 0,001 
weiblich 395 3329 2113,92 1832,67 <0,001 
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